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Séance  du  ^Janvier  1878. 
Prbsipbngb   de  m.  Gharcot. 

i.  M.  KiRMissoN  présente  un  cas  d'anévri/sme  di/pus primitif. 

ft.  Epithélloma  da  reetmn.  —  Productions  secondaires  dans 
le  foie  et  répieràne.  -r  Ulcérations  iiémorrhaglqnes  de 
l'estomae  ;  par  M.  Merelen,  interne. 

Louise  [M....,  âgée  de  66  ans,  admise  dans  le  service  de 
M.  Empis,  le  14  décembre  1877. 

Cette  femme,  à  son  entrée  à  Thôpital,  est  dans  un  état 
très-grave  qui  lui  permet  de  ne  donner  que  des  renseigne- 
ments incomplets  sur  le  début  et  la  marche  de  sa  maladie. 
Elle  raconte  qu^il  y  a  trois  mois  elle  commença  à  s'affaiblir  et 
à  maigrir,  que  bientôt  après  ses  digestions  devinrent  diffici- 
les ;  en  môme  temps  survint  une  tuméfaction  considérable 
de  l'abdomen  et  des  membres  inférieurs.  Un  ictère  très-pro- 
noncé se  manifesta  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital  ; 
les  selles  n'étaient  pas  décolorées,  mais  elles  furent  liquides 
et  fréquentes  pendalit  quelques  jours,  jamais  sanguinolentes 
au  dire  de  la  malade.  ^ 
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L'existence  d'un  ictère  chronique  avec  ascite,  œdème  ca- 
chectique, développement  énorme  du  foie  dont  la  matité  des- 
cendait à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes 
et  se  prolongeait  jusque  dans  Thypochondre  gauche,  permet 
d'établir  sans  hésitation,  le  diagnosiic  de  cancer  du  foie. 
Mais  à  l'entrée  de  la  malade  et  pendant  les  quelques  jours  qui 
suivirent,  les  phénomènes  accusés  par  elle  n'autorisaient  pas 
à  soupçonner  dans  quelque  organe  Texislence  d'un  cancer 
primitif.  Il  existait  bien,  au  niveau  de  Tangle  de  la  mâcboife 
inférieure  du  côté  droit,  une  tumeur  indolente,  du  volume 
d'une  grosse  noix,  adhérant  à  la  peau  et  au  maxillaire  ;  mais 
son  développement,  étant  ultérieur  àTapparition  des  premiers 
symptômes  de  la  maladie,  on  ne  pouvait  considérer  cette  tu- 
meur que  comme  un  noyau  de  généralisation. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  précédèrent  sa  mort,  la 
malade  rendit  plusieurs  fois  par  Tanus,  des  quantités  assez 
considérables  de  sang  rouge.  Ces  hémorrhagies  -intestinales 
permettaient  de  supposer  qu'il  existait  un  cancer  de  l'esto- 
mac ou  de  l'intestin  ;  mais  il  n'était  pas  possible  de  le  loca- 
liser. Mort  le  2  janvier. 

Autopsie  faite  le  4  janvier.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen, 
issue  d'une  quantité  notable  de  liquide  ascitlque  coloré  par 
la  bile.  Foie  dépassant  les  fausses  côtes  dans  une  étendue  de 
12  centimètres  environ  ;  estomac  très-dilaté  et  refoulé  par  le 
foie.  Un  peu  de  sérosité  également  colorée  en  jaune  dans  les 
deux  plèvres,  surtout  dans  la  plèvre  droite.  Poumons,  Le  pou- 
mon droit  est  très-congestionné^  presque  carnifié.  Le  poumon 
gauche  est  à  peu  près  sain.  Cœur,  Ventricule  gauche  un  peu 
hypertrophié.  —  Aorte  légèrement  dilatée  présentant  à  sa  face 
interne  des  points  athéromateux  multiples. 

Foie.  Volume  trois  fois  supérieur  à  son  volume  normal.  Cette 
augmentation  de  volume  porte  surtout  sur  son  lobe  droit 
dont  la  face  supérieure  présente  une  convexité  très-pronon- 
cée. Vésicule  biliaire  très-petite,  ne  renfermant  que  du  mu- 
cus sans  trace  de  bile.  Masse  ganglionnaire  au  niveau  du 
hile  comprenant  dans  son  épaisseur,  les  vaisseaux  et  les  con- 
duits biliaires  qu'il  n'est  pas  possible  à  suivre.  A  la  coupe  du 
foie,  noyaux  carcinomateux  multiples.  A  la  partie  centrale 
du  lobe  droit  et  dans  la  moitié  de  son  étendue,  le  tissu  de 
néoformation  parait  avoir  remplacé  complètement  la  sub- 
stance hépatique. 

Reins,  Graisseux.  —  Rate,  Consistante  et  augmentée  de 
volume.  —  Estomac.  Il  est  distendu  par  un  énorme  caillot 
sanguin.  Ce  caillot  enlevé,  on  constate  l'existence,  d'érosions 
et  même  d'ulcérations  hémorrhaglques  multiples,  arrondies, 
à  bords  taillés  à  pic,  les  unes  de  la  grandeur  d'un  grain  de 
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millet,  â*autres  atteignant  2  et  3°^°^  de  diamètre.  Leur  fond 
est  coloré  en  noir.  Elles  existent  sur  les  deux  faces  de  l'esto- 
mac, surtout  à  sa  partie  moyenne;  elles  n'intéressent  que  la 
tunique  muqueuse. 

ItUestin,  Il  est  également  rempli  de  sang,  mais  ne  présente 
sur  aucun  point  d'ulcérations  semblables  à  celles  de  l'esto- 
mac. La  partie  supérieure  du  rectum  est  le  siège  d'une  tu- 
meur très-ulcérée,  occupant  tout  le  pourtour  de  l'intestin, 
atteignant  en  hauteur  3  à  4  centimètres.  Cette  tumeur,  d'ap- 
parence carcinomateuse,  siège  dans  les  tuniques  muqueuses 
et  celluleuses.  Le  péritoine,  à  ce  niveau,  présente  quelques 
noyaux  très-petits  et  non  ulcérés.  Il  en  existe  de  semblables 
sur  la  portion  de  la  séreuse  qui  rencontre  l'utérus  ;  mais  ces 
noyaux  n'intéressent  pas  le  corps  môme  de  l'organe. 

Crâne  et  cerveau.  Le  cuir  chevelu  décollé,  on  constate  sous 
le  péricrâne  des  noyaux  multiples,  de  la  grosseur  d'une  petite 
noisette,  de  consistance  cartilagineuse,  de  coloration  blan- 
châtre. Les  noyaux  siègent  dans  l'épaisseur  môme  du  péri- 
crâne  et  n'intéressent  pas  le  tissu  osseux  sou&-jacent,  dont* 
ils  se  séparent  avec  facilité.  Celui-ci,  à  leur  niveau,  est  le  siège 
d'une  ostéite  raréâaute.  Le  cerveau  et  les  méninges  sont  in- 
tacts. 

Vexamen  histologiqm  a  démontré  que  les  tumeurs  du  rec- 
tum, du  foie  et  de  l'épicrâne  étaient  constituées  par  de  Tépi- 
thélioma  à  cellules  cylindriques. 

Remarques.  —  Il  s'agit»  en  résumé,  d*un  épithélioma  du 
rectum  avec  noyaux  de  généralisation  dans  les  différents  or- 
ganes que  nous  avons  signalée.  Les  productions  secondaires 
du  foie  sont  très-fréquentes.  Il  n'en  est  pas  de  mômé  de  celles 
des  os,  qui  cependant  sont  signalées. 

Les  érosions  hémorrhagiques  de  Testomac,  observées  dans 
ce  cas,  nous  paraissent  offrir  un  intérêt  réel.  Elles  peuvent 
ôtre  attribuées  à  la  congestion  passive  de  l'estomac,  et  sur- 
tout du  système  veineux  de  la  muqueuse,  dépendant  elle- 
même  de  la  gène  de  la  circulation  dans  la  veine  porte. 

S*  Hémorrhagle  de  la  partie  anférlenre  des  trois  eirconvola* 
tioBs  frontales  gauches  sans  aphasie;  par  MM.  PiâGHA.UD, 
Lbbbc  et  GAUGHé,  internes  des  hôpitaux. 

B...,  âgé  de  22  ans,  a  été  trouvé  dans  un  escalier  et  est  ap- 
porté presque  sans  connaissance  le  25  novembre  1877,  à  l'Hôtel- 
Dieu  (service  de  M.  le  professeur  RIchet).  Cependant  malgré 
son  état  d'hébétude  et  de  prostration,  !<>  A  la  question  :  Théo- 
phile, me  reconnais-tu?  d  posée  par  Tun  de  ses  amis,  il  ré- 
pond: «  Oui,  Paul,  je  te  reconnais  »  sans  erreur  de  nom  ni 
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hésitation.  V^  a  Quel  est  votre  état?,  lui  est^il  demandé.  — 
Réponse  immédiate:  «  charretier.  »  3<>Dans  la  journée,  lareli* 
gieuse  du  service  l'ayant  interrogé  pour  savoir  comment  II 
allait,  lui  entendit  prononcer  distinctement  ces  paroles  :  «  çà 
ne  va  pas  mal,  j'ai  hien  mal  à  la  tète.  » 

On  constate  une  petite  plaie  superficielle  à  la  partie  posté- 
rieure et  médiane  du  crâne,  mais  sans  dénudation  osseuse.  . 

Quels  sont  les  symptômes  objectifs?  Il  y  a  une  résolution 
générale,  plus  prononcée  cependant  du  côté  gauche.  Au  con- 
traire des  deux  côtés  existe  un  retard  de  la  sensibilité  géné- 
rale, mais  la  motilité  est  conservée.  Légère  parésie  faciale 
gauche  :  la  pupille  du  môme  côté  est  plus  dilatée  qu'à  droite, 
chute  de  la  paupière  gauche,  l'œil  droit  est  complètement 
sain.— Ajoutons  la  paralysie  des  sphincters;  le  malade  urinant 
dans  son  lit,  selles  régulières  sans  caractère  spécial.  A  l'officier 
de  justice  qui  lui  demandait  son  domicile,  le  malade  a  répondu 
qu'il  restait  rue  des  Blancs-Manteaux.  Outre  le  nom  de  sd 
rue,  il  lui  a  aussi  donné  celui  de  son  père,  de  sa  mère«  etc. 
'  28.  —P.  48;  T.  38®.  —  Ce  qui  frappe  le  plus  aujourd'hui, 
c'est  la  chute  considérable  du  pouls,  sans  autre  phénomène 
nouveau. 

29.  —  P.  44;  T.  a8<>,  8.  L'abaissement  du  pouls  se  maintient  : 
mais  le  malade  présente  depuis  la  nuit  précédente  (7  h.  4/2  du 
soir)  une  agitation  très-considérable  sans  délire. 

I^'^  décembre,—!?.  56.  —  2  décembre.  P.  60.  Le  pouls  se  relève 
légèrement,  le  malade  est  sorti  de  son  lit,  incontinence  des 
urines  et  des  fecès. 

3  décembre.  —  P.  92  ;  T.  38<>,2.'  Le  malade  est  plus  calme. 

4  décembre.^  T.  38o,2.  Prostration  intense  et  coma,  soit  38®,  3. 
Application  de.6  sangsues  aux  apophyses  mastoïdesi. 

5,  mort  à  5  h.  1/2  du  matin. 

6.  AuTOPSiç.  —  Crâm.  La  petite  plaie  constatée  à  la  partie 
postérieure  du  crâne  n'atteignait  pas  le  périoste  externe.  — 
Pas  de  fracture  de  la  voûte  ni  de  la  base.  —  Hémisphère  droit 
sans  lésion  extérieure. 

Hémisphère  gauche.  —  Vaste  épanchement  sanguin  coagulé 
sous  la  dure-mère.  Entre  la  pie-mère  et  la  substance  corticale, 
se  trouve  du  sang  qui  est  aussi  déjà  coagulé.  Au  niveau  de  la 
base,  le  caillot  comprime  la  moeUe  allongée  sur  sa  face  infé- 
rieure et  ses  deux*  faces  latérales,  surtout  gauche.  Le  lobe  oc- 
cipital, surtout  gauche,  est  aussi  comprimé  dans  l'intervalle 
compris  entre  l'espace  sous-arachnoïdien  antérieur  et  le  sinus 
caverneux.  Le  caillot  est  donc  en  dehors  de  la  pie-mère.  Il 
est  le  prolongement  du  premier,  décrit  plus  haut.  Pas  dô 
caillot  en  arrière  du  bulbe. 

UU  frontal.  —  Il  existe  une  attritlon  par  suite  d'hémorrhit- 
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gie  de  toute  la  pulpe  cérébrale  appartenant  à  la  corne  fron- 
tale, ainsi  que  l'indique  la  figure  ci-jointe,  la  4«  circonyolution 
frontale  ascendante  est  intacte,  ainsi  que  la  scissure  frontale 
parallèle.  Sont  aussi  intacts,  dans  le  lobe  frontal  de  Gratiolet, 
la  1>^  frontale  dans  ses  deux  tiers  postérieurs,  et  la  2^  fron- 
tale dans  sa  moitié  postérieure,  ainsi  que  la  scissure  frontale 
supérieure  qui  leur  est  intermédiaire.  De  tnôme  la  base,  le 
pied  ou  tiers  postérieur  de  la  3^  frontale  esV  intact  ;  il  en  est 
de  même  de  Tinsula,  ainsi  que  cela  a  été  facile  à  constater  par 
deux  incisions,  Tune  horizontale,  faite  à  la  face  interne  du 
lobe,  l'autre  verticale  faite  en  avant  de  la  marginale  anté- 
rieure.Ën  résumé  sont  intactes  :  les  racines  des  trois  frontales 
et  la  scissure  frontale  parallèle. 

Sont  détruits  :  !<>  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  3<»  frontale 
et  la  scissure  frontale  inférieure  intermédiaire  ;  2<^  la  moitié 
antérieure  de  la  %^  frontale  ;  S^'  la  porlion  correspondante  de 
la  scissure  frontale  supérieure  ;  4^  et  enfin  le  tiers  antérieur 
de  la  l*"®  frontale.  • 

Ajoutons  toutefois  que  si  extérieurement  la  3^  frontale  ne 
présente  qu'une  légère  altération^  à  l'intérieur  le  caillot  paraît 
s'y  prolonger.  Attrition  de  la  circonvolution  de  Tbippocampe. 

Hémisphère  droit.  —  La  corne  frontale  y  est  bien  moins  at- 
teinte que  du  côté  gauche.  On  trouve  du  sang  liquide  dans 
les  ventricules  latéraux  et  le  ventricule  moyen,  mais  non  dans 
le  quatrième. 

Tronc.  —  Les  organes  qu'il  renferme  ne  présentent  aucune 
espèce  de  lésion  infarctique  ou  hémorrhagique. 

RÉFLExioîî.  —  Cette  observation  coiifirtne  une  fois  de  plus 
la  règle.  Point  d'aphasie  sans  lésion  de  l'extrémité  postérieure 
de  la  circonvolution  de  Broca,  avoisinant  ou  môme  atteignant 
rinsula  de  Reil.  Nous  opposerons  à  notre  fait  un  cas  d'aphasie 
dû  à  un  ramollissement  de  la  partie  postérieure  de  la  3®  fron- 
tale gauche  et  d'une  petite  partie  du  lobule  de  Tinsula  (Lucas- 
Ghampionnlère,  Bul,  de  la  Soc.  anaty  1076,  p.  702). 

M.  Lettille  présente  de  la  part  de  M.  Deschamps,  un  cas 
de  lymphangite  pulmonaire  cancéreuse. 

4.  Note  sur  un  cas  d'albétose  x  otMervation,   aatopsie;  par 

M.  Landouzy,  chef  de  clinique» 

L...  (Célina),  âgée  de  32  ans,  ménagère,  célibataire,  n'ayant 
eu  ni  enfants  ni  fausses  couches,  entre  le  2  juin  1877,  à  la 
Charité,  dans  le  service 'de  M.  le  professeur  Hardy,  pour  des 
métrorrhagies  et  des  maux  de  reins  dont  elle  souffre  depuis 
près  de  deux  mois.  C'est  à  peine  si  la  malade  appelle  notre  at- 
tention sur  les  petits  mouvements  incessants  qui  se  produisent 
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dans  les  membres  droits  et  dont  il  va  être  parlé  longuement. 

Antécédents  héréditaires.  Absolument  négatifs  tant  au  point 
de  vue  des  maladies  nerveuses  qu'au  point  de  vue  des  affec- 
tions cancéreuses. 

Antécédents  personnels  :  Pas  de  maladie  d'enfant.  Interrogée 
avec  soin  sur  l'origine  de  l'infirmité  de  sa  fille,  la  mère  raconte 
que,  à  l'âge  de  deux  ans,  Gélina,  qui  avait  le  développement 
des  enfants  de  son  âge,  qui  avait,  jusque-là,  été  absolument 
bien  portante,  eut  un  jour  une  grande  frayeur  (sa  sœur  tom- 
bée dans  la  cbeminée  en  fut  retirée  carbonisée)  :  cette  frayeur 
n'aurait  produit  ni  maladie,  ni  fièvre,  ni  convulsions,  ni  pa- 
ralysie. C'est  fort  peu  de  temps  après  cet  accident  (quelques 
jours  après,  croit  se  rappeler  la  mère)  qu'on  s'aperçut  que 
Gélina  «  dont  les  membres  droits  avaient  toujours  été  absolu- 
ment comme  les  membres  gauches,  »  se  mit  à  remuer  d'une 
façon  presque  constante  les  doigts  de  It  main  droite  :  les  mou- 
vements étaient  «  petits,  continuels  et  comme  convulsife.  » 
Quand  on  s'aperçut  de  ces  petits  mouvements,  Gélina  n'était 
pas  malade  et  ne  se  plaignait  d'aucune  espèce  de  douleur  dans 
les  membres  :  à  ce  moment,  non  plus,  on  ne  remarqua  rien  ni 
du  côté  de  la  figure  ni  du  côté  de  la  parole.  Deux  mois  envi- 
ron après  l'accident,  pour  la  guérir  des  mouvements  de  son 
côté  droit,  on  fait  entrer  l'enfanta  l'hospice  de  Rouen^  d'où  elle 
sort  sans  aucune  amélioration. 

Jl  Les  mouvements  involontaires  de  la  main  continuent  avec 
la  même  persistance,  au  point  môme  que  Gélina  ne  peut  es- 
sayer aucun  apprentissage  :  son  intelligence  semble  être 
celle  des  enfants  de  son  âge,  et  pourtant  elle  ne  peut,  pendant 
im  séjour  à  l'école  de  deux  à  trois  ans,  apprendLre  ni  à  lire  ni 
à  compter. 

Les  choses  en  seraient,  depuis  l'enfance,  toujours  restées  ce 
que  nous  les  voyons  aujourd'hui,  avec  cette  différence  pour- 
tant, que  plus  Gélina  vieillit,  plus  son  «  spasme  »  devient  fort, 
plus  il  augmente,  en  ce  sens,  qu'autrefois  les  doigts  et  les 
orteils  seuls  étaient  mobiles,  remués,  contractures  et  forcés,  » 
tandis  que  maintenant,  la  main  tout  entière,  le  poignet,  le 
coude,  les  orteils  et  tout  le  pied  sont  le  siège  de  mouvements 
incessants. 

A  aucune  époque,  Gélina  n'a  présenté  d'accidents  épilep- 
tiques  ou  épileptiformes,  elle  n'est  pas  sujette  au  vertige,  ne 
souffre  jamais  de  maux  de  tète  et  ne  s'est  jamais  aperçue  que 
la  sensibilité  des  membres  droits  fût  autre,  moindre  ou  plus 
vive  que  celle  des  membres  gauches.  Menstruée  à  45  ans,  ré- 
gulièrement et  sans  douleurs  jusqu'à  ces  derniers  temps.  G... 
dit  avoir  remarqué  que,  souvent,  au  moment  des  règles,  les 
mouvements  étaient  plus  forcés,  plus  étendus  et  plus  rapides. 
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Pendant  la  guerre,  G...  fait,  pour  une  fièvre  typhoïde,  un 
séjour  de  deux  mois  à  Thôpital  Necker:  Tathétose  ne  parait 
avoir  été  en  rien  influencée  ni  par  la  fièvre  continue  ni  par  un 
traitement  dont  Tiodure  de  potassium  et  Télectrisation  firent 
tous  les  frais. 

Depuis  1870,  les  choses  n'ont  pas  changé,  G...  est  devenue 
femme  de  ménage,  se  servant  de  la  main  gauche  pour  faire 
toutes  choses  qui  demandent  quelque  force  et  quelque  adresse, 
s'aidant  de  la  main  droite  pour  porteries  objets  un  peu  lourds, 
prenant  de  la  main  droite  les  seuls  objets  assez  minces  pour 
être  saisis  entre  la  pince  solide  que  forme  le  pouce  quand  il 
est  momentanément  fléchi  contre  l'index.  La  marche  est  gê- 
née par  une  boiterie  légère. 

Si  G...  entre  aujourd'hui  à  l'hôpital,  ce  n'est  pas  «  pour  son 
infirmité,»  c'est  pour  des  douleurs  de  reins  persistantes,  pour 
des  métrorrhagies  qui  durent  parfois  dix  à  douze  jours,  pour 
une  faiblesse  générale  et  de  l'anorexie  qu'elle  rapporte  aux 
pertes  abondantes  qu'elle  vient  de  faire. 

État  à  Ventrée  à  V hôpital.  G...  est  maigre,  chétive  ;  la  figure 
osseuse  est  couverte  de  macules  d'un  gris-jaunâtre  qui  donnent 
à  la  physionomie  quelque  chose  du  masque  utérin.  —  L'exa- 
men de  l'appareil  digestif,  de  l'abdomen  et  de  l'appareil  uri- 
naire  ne  révèle  rien;  de  temps  à  autre,  douleurs  sourdes 
dans  le  bas-ventre  ;  dans  l'intervalle  des  pertes  de  sang, 
pertes  blanches  ou  roussâtres  presque  continuelles,  d'odeur 
fétide.  L'examen  vaginal  révèle  un  col  volumineux,  informe, 
mou,  fongueux,  friable,  saignant  facilement.  Diagnostic  :  épi- 
thélioma  du  col  expliquant  le  faciès,  la  teinte  cachectique,  l'af- 
faiblissement, les  douleurs  et  les  pertes. 

Examendes  membres.  Le  développement  des  quatre  membres 
paraît  symétrique,  pourtant  légère  boiterie  à  droite  qui  tient 
à  ce  que  G...  se  sert  du ^f^^ comme  s'il  était  ankylosé,  comme 
s'il  formait  pilon.  La  flexion,  l'extension  et  tous  les  mouve- 
ments sont  Bussi  complets  que  faciles  dans  la  hanche  et  le 
genou  :  le  pied,  en  adduction  légère,  reste  à  angle  droit  sur  la 
jambe;  la  malade  marche  un  peu  comme  une  hémiplégique, 
avec  cette  diflérence  qu'elle  ne  fauche  pas  et  qu'elle  n'a  pas  de 
tendance  à  se  porter  sur  le  bord  externe.  Aucun  mouvement 
pendant  la  marche  ne  paraît  se  passer  ni  dans  l'avant-pied  m 
dans  le  cou-de-pied,  G... marche  comme  si  le  tarse  était  anky- 
losé :  la  pointe  du  pied  est  portée  en  dedans,  mais  ne  touche 
jamais  la  face  interne  du  pied  gauche. 

Durant  la  marche,  G...  laisse  le  bras  droit  demi-pendant  le 
long  du  corps,  le  poignet  fléchi  à  angle  droit  sur  l'avant-bras, 
le  pouce  fixé  contre  l'index  ou  infléchi  dans  la  main  et  recou- 
vert par  les  doigts  fléchis  ;  de  petits  mouvements  se  produi- 
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Seat,  leuteifieat.,  constamment  dans  leç  doigts,  mais  lit  posi- 
iion  de  ç^ux-ci  entre  eu^;;  ^t  la  position  dif  poignet  par  rap- 
port à  rç^vant-fbrfis  reste  ce  que  pous  yenon^  dje  dirç, 
'  Si  la  malade  étfipt  immobile  dang  la  statfpp  verticale,  plan- 
tée sur  ses  deux  pieds,  on  vient  a  lui  faire  exécuter  un  mouve- 
ment quelconque  dans  une  des  parties  quelcon(jueç  du  corps, 
des  contractions  légère^  survieiinent  dans  les  orteils  droits. 
La  malade  ejécute-t-elle  des  ipouvei^^enLg  voulus,  commandés 
ou  involontaires  dans  la  înain  et  le  poignet  du  côté  droit,  len- 
tement, insensiblement,  avec  un  retard  appréciable,  des  mou- 
vements de  flexion  forcée  de?  orteils  se  produisent,  mouve- 
ments a^se^  ïprts  pour  qu'une  certaine  oscillation  se  produise 
dans  tout  le  corps  de  la  malade  obligée  de  rectifier  sa  base  de 
i^u^tj^nt^t^on. 

Examen  au  lit,  la  malade  reposant,  assise  sur  ses  oreillers  : 
faciès  symétrique  au  repos  et  dans  les  diCférents  jeux  de  phy- 
sionomie; le  sillon  naso -labial  gauche  parait  un  peu  plus  ac- 
cusé que  le  droit,  pourtant  pas  d'hérniplégie  faciale  appré- 
ciable. —  Le  développement  de  la  face  et  du  crâne  est  absolu- 
ment normal  et  symétrique  ;  il  en  est  de  même  pour  le  tronc, 
le  bassin  et  les  membres.  —  Légère  inégalité  des  pupilles,  la 
droite  est  plus  large  que  lagaucbe  :  mobilité  normale  des  yeui: 
dans  Torbite,  pas  de  nyçtagmus. 

Les  mouvements  de  la  face  retentissent  dans  la  main  droite, 
comme,  du  reste,  les  mouvements  provoqués  ou  spontanés, 
exécutés  en  un  point  quelconque  du  corps:  il  en  est  de  môme 
des  émotions,  il  suffit,  en  effet,  de  fixer  la  malade,  d'examiner 
^es  membres  pour  que  les  mouvements  prennent  plus  d'am- 
plitude et  se  produisent  un  peu  plus  vite  que  quand  la  malade 
est  livrée  à  elle-même  ou  ne  s'aperçoit  pas  qu'on  l'observe. 

Le  plu^  ordinairement,  quand  la  malade  est  assise  sur  son 
lit,  voici  quelles  sont  la  positioa  et  la  physionomie  de  ses  mem- 
bres droits  :  le  bras  est  légèrement  écarié  du  tronc,  Tavant- 
iras  en  extension  presque  complète  et  en  demi-pronation,  le 
poignet  demi-fléchi  sur  l'avant-bras,  le  pouce  fléchi  dans  la 
main  de  façon  à  ce  que  sa  phalange  vienae  se  fixer  entre  les 
doigts  médius  et  annulaire  :  les  quatre  phalanges  sont  fiéchies 
sur  les  métacarpiens,  mais  les  phalangines  et  les  phalan- 
gettes sont  étendues  sur  les  phalanges;  cette  position,  au  pre- 
mier abord,  semble  fixe,  il  faut  y  regarder  avec  attention  pour 
voir  que,  même  alors  que  la  malade  parait  absolument  immo- 
bile, il  se  passe,  dans  les  doigts,  des  mouvemenis  petits,  faibles, 
lents,  mais  incessants.  Cette  position  est  telle  que,  de  prime- 
abord,  quand  on  approche  la  malade  on  la  croit  atteinte  de 
contracture  avec  rétruclion  des  fléchisseurs.  A  un  examen  ra- 
pide, iç  mçmbre  supérieur  de  CéUna  rappelle  celui  des  bémi- 
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pléçiques  anciens  chez  lesquels  s'est  produite  uue  sclérose 
descendante,  mais,  dès  gue  la  îpaladQ  veut  e^técuter  un  mou- 
vement, la  mobilité  constante  apparaît  plus  nette  et  plus  éten- 
due, }a  inain  fléchie  ç'oùvre  petit  à  petit  pour  passer  à  une  ex- 
tension absolument  complète.  Il  suffit  d'examiner  Célina  peu- 
dant  quelques  minutes  pour  voir  Je  pouce  se  dégager  des 
doigtsj  ceux-ci  s'étendre  lentement,  comme  à  regret,  le  poi- 
gnet se  défléchir,  la  supination  remplacer  insensiblement  l^ 
pronation,  Favànt-bras  s'étendre  complètement  sur  le  bras  ; 
Textension  produite  dans  toute  la  partie  inférieure  du  bras, 
on  voit  bientôt  la  flexion  se  produire  petit  à  petit,  lentement, 
comme  si  elle  nécessitait  un  véritable  effort,  successivement 
dans  chacun  des  doigts,  dans  le  poignet,  puis  dans  Tavant- 
bra».  Tous  ces  mouvements  se  produisent  lentement,  difficile- 
ment, ils  sont  comme  forcés,  tout,  dans  le  membre  parait  raide, 
et  contracture,  les  mouvements  semblent  produits  par  un 
effort  considérable,  Textension  des  doigts,  par  exemple,  est  si 
complète  que  les  doigt^  forment,  avec  la  main,  une  concavité 
supérieure,  la  flexion  est  telle  aussi  que  les  doigts  forment 
une  pince  très-^plide,  toutefois  çetle  pince  ne  reste  fermée  qjje 
peu  de  temps  :  met-on,  par  exemple,  une  canne  dans  la  main 
au  moment  où  celle-ci  est  ouverte,  la  canne  se  trouve  solide- 
ment maintenue  dès  que  les  doigts  s'infléchissent  fortement, 
mais,  quelque^  secondes  après,  la  pince  formée  par  Je^  doigti 
infléchis,  s'entr'ouvre  et  la  canne  s'échappe. 

Quoique  les  petits  mouvements  qui  s'exécutent  çon^tam'* 
ment  dans  le  membre  droit  soient  influencés  çomm^  rapidité 
et  amplitude  par  les  mouvements  exécutés  à  gauche,  il  ne 
semble  y  avoir  aucun  rapport  entre  la  nature  des  mouvements 
involontaires  exécutés  à  droite  (et  les  mouvements  vonlusé 
gauche  :  les  mouvements  de  flexion  ou  d'extension  gauçbè 
ne  produisent  pas  de  mouvements  semblables  à  droite,  ils 
accentuent  simpleinent  l'athétose  sans  influencer  le  sens  (Jans 
lequel  celle-ci  se  produit.  (Quoiqu'il  n'y  ait  pas  de  contjractuxè 
proprement  dite,  la  flexion  et  l'extension  provoquées  de 
Tavant-bras  sur  le  bras  se  font  avec  une  certaine  raideur  non 
douloureuse  :  articulations  absolument  saines. 

Ce  fait  que,  activement  ou  passivement,  la  malade  peut, 
successivement,  exécuter  les  divers  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  des  doigts,  du  poignet  et  de  L'avant-bras,  ce 
fait  encore  qu'on  peut  (sans  faire  souffrir  la  malade  et  gan^ 
grande  résistance]  iinprimer  aux  divers  segments  du  membre 
telle  position  que  Ton  veut,  prouve  de  la  façon  la  plus  mani- 
feste qu'il  n'y  a,  contre  toute  apparence,  aucune  contracture. 

A  la  résîstaijce   qu'oppose    G.....  (quand  on  Je  lui  çgm- 

mèinde)  à  Textehsion  dé  ravant-brag  sur  le  brà§,  pn  peui  pen- 
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ser  qu'il  n'y  a  aucun  trouble  paralytique  sur  le  membre  su- 
périeur droit  :  en  tous  cas,  on  se  trouve  dans  Timpossibilité 
absolue  de  mesurer  la  force  de  la  main  droite  au  dynamo- 
mètre, les  doigts  s'étendant  à  peine  flécbis  sans  avoir  eu  le 
temps  de  s'appliquer  sur  l'instrument. 

La  sensibilité,  à  tous  les  modes,  est  égale  sur  tous  les 
points  du  corps  :  ce  qu'on  remarque,  en  explorant  la  sensibi- 
lité, c'est  que  chacune  des  sensations  (piqûre,  impression  de 
froid,  cboc,  etc.)  perçue  sur  un  point  quelcont[ue  du  corps 
semble  retentir  sûr  le  membre  droit  dont  il  modifie  la  situa- 
tion, dont  il  accentue  l'athétose. 

La  mensuration  des  membres  supérieurs  donne,  au  point 
de  vue  de  leur  longueur  et  de  leur  volume,  des  résultats  abso- 
lument identiques  :  les  masses  musculaires,  le  tissu  cellulo- 
adipeux  sous-cutané,  les  téguments  sont  les  mêmes.  Même 
développement  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  même 
aspect  des  doigts  à  droite  qu'à  gauche,  avec  cette  différence 
pourtant  que  les  ongles  droits  sont  un  peu  crochus. 

Les  recherches  thermiques  faites  sur  les  membres  donnent 
si  peu  de  différepce  que  celle-ci  parait  pouvoir  être  négligée, 
pourtant  la  malade  prétend  avoir  toujours  un  peu  froid  à 
droite.  La  légère  différence  de  température  constatée  avec  un 
thermomètre  plat  laissé  dix  minutes  en  place,  portait  sur  un 
abaissement  de  2/^0  de  degré  pour  la  -cuisse  droite  et  de  4/10 
pour  le  bras  droit.  Pas  d'autre  sensation  dans  les  membres 
que  ce  refroidissement  accusé  par  la  malade. 

Membre  inférieur  droit,  La  malade  examinée  couchée  dans 
le  décubitus  horizontal,  la  jambe  étendue,  le  pied  apparaît  lé- 
gèrement porté  en  dedans  avec  tendance  à  rester  étendu  sur 
la  jambe  en  formant  un  angle  obtus  ouvert  en  avant,  les  orteils 
incomplètement  fléchis.  L'extension  voulue  du  pied  sur  la 
jambe  se  fait  presque  aussi  bien  que  du  côté  sain,  mais  lente- 
ment, petit  à  petit,  comme  par  une  série  d'efforts  lentement  et 
longuement  accumulés  qui  rappellent  les  mouvements  forcés 
des  doigts  ;  le  mouvement  du  pied  s'accompagne  de  flexion  et 
d'adduction  forcées  des  orteils.  Le  pied  peut-être  volontaire- 
ment fléchi,  mais  sa  flexion  ne  dépasse  guère  l'angle  droit,  ce 
mouvement  de  flexion  se  fait  lentement,  péniblement,  pendant 
qu'il  s'exécute  les  orteils  sont  en  mouvement  incessant.  Cha- 
cun des  mouvements  voulus  ou  provoqués  du  pied  ou  des 
orteils  s'accompagne  de  mouvements  dans  les  doigts  et  le  poi- 
gnet droit;  de  même,  les  mouvements  voulus  ou  provoqués 
des  dojgts  et  du  poignet  amènent  des  mouvements  dans  le 
cou-de-pied  et  les  orteils  sans  qu'il  y  ait  similitude  dans  les 
mouvements,  la  flexion  des  orteils  n'entraînant  pas  la  flexion 
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des  doigts,  et  vice  versa.  Môme  force  musculaire,  même  lon- 
gueur, même  volume  des  membres  inférieurs. 

Pendant  le  sommeil,  les  membres  droits  sont  immobiles  : 
le  plus  souvent  le  membre  supérieur  en  extension  et  en  pro- 
nation complètes,  les  doigts  écartés,  repose  sur  le  drap  par  sa 
face  palmaire. 

Quinze  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  G se  plai- 
gnant vivement  de  douleurs  pongitives,  lombaires  (douleurs  en 
rapport  avec  l'affection  utérine),  on  fait,  sur  la  face  dorsale  de 
Tavant-bras  droit  une  injection  morphinée  de  4  centigramme: 
l'action  calmante  est  obtenue,  mais  il  se  produit,  au  niveau  de 
la  piqûre,  un  petit  phlegmon  qui  cède,  en  48  heures,  à  l'appli- 
cation de  cataplasmes  :  ce  petit  accident  n'amène  aucune  réac- 
tion générale,  mais  il  semble  que,  pendant  les  deux  jours  qu'a 
duré  le  phlegmon,  la  mobilité  des  doigts  et  du  poignet  ait 
été  encore  plus  accusée  et  plus  incessante  que  d'ordinaire  ? 
On  serait  d'autant  plus  tenté  d'accorder  une  certaine  in- 
fluence au  phlegmon  {comme  cause  d'excitation  périphérique) 
que  nombre  de  fois,  dans  le  cours  de  l'évolution  de  l'affection 
organique  qui  a  enlevé  la  malade,  des  injections  de  morphine 
ont  été  faites  sans  produire  de  modifications  appréciables  sur 
l'athétose,  alors  qu'elles  ne  détermineraient  aucun  accident 
sur  les  téguments. 

A  plusieurs  reprises,  la  malade  est  observée  pendant  son 
sommeil  et  l'immobilité  absolue  des  membres  droits  constatée  : 
une  fois  pourtant,  surprenant,  contre  toute  attente,  de  légers 
mouvements  dans  la  main  qui  rappelaient  ceux  qui  se  produi- 
5en  dans  la  veille,  nous  réveillons  brusquement  G....,  qui 
nous  affirme  qu'elle  rêvait,  qu'elle  se  croyait  «  vaquant  à  ses 
occupations  de  femme  de  ménage.  »  Quand,  dans  d'autres  oc- 
casions, il  nous  est  arrivé  de  réveiller  brusquement  G...., 
dont  la  main  reposait,  absolument  immobile  sur  son  lit,  dans 
une  demi-flexion,  toujours  nous  avons  vu  les  mouvements 
commencer  instantanément  avec  le  réveil,  la  main  se  fermant 
brusquement  comme  une  pince  pour  ensuite  décrire  la  série 
de  mouvements  et  passer  par  la  série  de  positions  dont  l'al- 
lure a  été  longuement  décrite. 

Depuis  l'entrée  à  l'hôpital  jusqu'à  la  mort,  l'athétose  s'est 
présentée  avec  les  mêmes  caractères,  aucune  modification  n'est 
survenue  dans  les  membres,  aucun  phénomène  nerveux  ne 
s'est  ajouté  et  jamais  n'a  été  observé  le  moindre  accident  épi- 
leptiforme  ou  convulsif.  Sous  l'influence  des  progrès  lents 
mais  incessants  de  l'affection  organique  de  l'utérus,  sous  l'in- 
fluence des  métrorrhagies  fréquentes  et  abondantes  au  début, 
plus  rares  vers  la  fin,  l'état  général  seul  change,  la  malade 
s'affaiblit  au  point  de  ne  pouvoir  quitter  son  lit  sans  s'exposer 
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à  deâ  lipothymies  et  tnême  à  des  syncopés,  elle  succombe  aux 
progrès  de  sa  cachexie,  le  le*"  janvier  1878. 

AtTTO^SIE.  —  Aspect  squelettique  du  cadavre,  léger  œdème 
blanc  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  droite,  œdème  sut- 
venu  dans  les  derniers  jours,  G reposant  habituellement 

dans  le  décubitus  latéral  droit.  La  main  droite  est  demi-fléchie 
comme  elle  l'était  habituellement  dans  le  sommeil.  Même  ri- 
gidité cadavérique  pour  les  membres  supérieurs,  droit  et 
gauche. 

Membre  inférieur  droit  en  adduction  et  extension  incom- 
plète. Rigidité  cadavérique  plus  marquée  sur  l'articulation 
fémoro-tibîale  gauche  que  sur  la  droite,  de  même  pour  Tarti- 
culalion  de  la  hanche. 

L'examen  comparatif  des  muscles,  ôs  et  articulations  mon- 
tre une  symétrie  complète.  —  Thorax  :  Cœur  petit.  —  Pou- 
motis  :  granulations  tuberculeuses  et  petits  foyers  caséeux 
aux  deux  sommets. 

Abdomen  :  Tube  digestif  sain. —  Foie  :  volumineux,  très-gras, 
pesant  4,910  grammes.  —  Reins:  droit  {140  grammes)  présen- 
tant, à  sa  partie  supérieure,  un  foyer  caséeux  cortical.  — 
Gauche  (215  grammes),  ne  se  laissant  pas  décortiquer  sans 
qu'on  enlève  d'épais  lambeaux  de  sa  substance  ;  creusé  de 
foyers  caséeux  semblant  résulter,  à  la  fois  d'une  néphrite  tu- 
berculeuse et  d'une  néphrite  interstitielle  aiguë,  celle-ci  ré- 
sultant de  la  distension  considérable  des  calices,  du  bassinet 
et  de  l'uretère  par  compression  de  ce  dernier,  dans  le  petit 
bassin,  par  extension  du  carcinome  utérin.  —  Utérus:  Toute 
la  portion  cervicale  ramollie,  détruite  en  partie,  est  envahie 
par  du  cancer  alvéolaire. 

Crâne  :  Boîte  crânienne  absolument  symétrique.  —  Mé- 
ninges saines.  —Vencéphale  (1,050  grammes)  est  symétrique; 
sa  décortication  facile  :  circonvolutions  saines,  paraissant 
èiussi  bien  développées  à  gauche  qu'à  droite.  Vaisseaux  de  la 
base  sains.  Le  pédoncule  cérébral  gauche  parait,  à  son  ori- 
gine et  dans  toute  sa  longueur  moins  large  que  le  droit  :  lar- 
geur mesurée  au  compas  d'épaisseur  : 

Pédoncule  gauche. .  • 11  millim. 

Pédoncule  droit 16       — 

La  protubérance,  le  bulbe  paraissent  normaux  et  symétrique- 
ment développés,  il  en  est  de  môme  pour  le  cervelet.  La  moelle 
fraîche  paraît  symétrique,  peut-être  la  corne  droite  se  détache- 
t-elle  mi^ux  sur  les  cordons  blancs  que  la  gauche  ? 

Veûcépàdlê  reposant  sur  la  table  par  sa  convexité,  on  fait  la 
coupe  mamlUaire  :  les  masses  centrales  apparaissent  saines,  à 
l'exception  du  noyau  extra-ventriculàire  du  corps  strié  gauche 
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dôût  le  tolutnè,  l'aspect,  là  fotine,  la  feoùleUr  él  là  côHéîstaiicI 
sont  tout  atittes  que  du  côté  droit. 

Le  corps  strié  extta-véûtrîculaite  gauche  é^t  occupé  pâf  uù 
foyer  irrégulier  dans  ses  contours,  tout  eu  rappelant  la  formé 
générale  du  gahgliôti  lenticulaire,  foyer  de  coloration  brunâttè, 
de  consistance  molle,  renfermant,  en  son  milièii,  un  ôalcUl  du 
volume  d'un  haricot:  tout  ramolli  t^ue  soit  le  ganglion  lentî*- 
culaire,  sa  consistance  n'a  rien  de  la  dilûnence  ordinaire  aux 
foyers  des  ramollissetnents  iscliémiques,  il  n'est  pas  conîjti tué 
par  une  pulpe  s'en  allant  en  déliquium  dès  (Jli'on  cherche  à  là 
dissocier  par  un  bouraut  deau  ou  par  le  manche  dû  scalpel; 
de  plus,  le  calcul  n'occupé  paâ.  au  sein  du  foyer,  Une  position 
indifférente  comme  il  le  ferait  dans  une  masse  riécrobiosée;  il 
est  ûxé,  et  comme  enkysté  au  milieu  d'un  tissu  formé  à  la  fols 
de  détritus  caséeux  et  de  brides  filamenteuses. 

Ce  qui  prouve  bien  qu'au  sein  même  du  noyau  fairiolii  il  y  a 
comme  une  trame  organisée,  trame  d'aj)parencé  conjonctive, 
t'est  que  ret  traction  du  calcul  laisse  après  elle  une  empreinte 
qui  donne  à  la  masse  ttième  dû  foyer  un  aspect  alvéolaire  que  ne 
modifie  pas  l'impression  digitale.  Le  calcul,  irrégulier  do  formé, 
décrit  grossièrement  Une  espèce  d'S  italique  à  trois  angles  sail- 
lants, qui  ge  sont  creusés  chacun  une  logette  dont  l'empreinte 
reste  manifeste  eh  dépildes  tiraillements  exercés  sur  lé  foyer. 
Les  altérations  du  tissu  s'arrêtent  exactement  au  noyau  len- 
ticulaire, ni  la  capsule  externe  ni  la  capsule  interne  ne  sont 
intéressées  ;  cette  dernière,  comme  la  couche  optique,  paraît 
un  peu  déformée,  mais  cette  défortnation  légère  de  la  câpgulè 
interne  et  de  là  couche  optique  parait  due  à  ce  qUe  ce§  parties 
hé  sont  plus  exactement  soutenues  par  le  ganglion  lenticulaire 
dont  le  volume  et  la  consistance  ont  diminué.  Dès  coupés  suc- 
cessives faites  parallèlement  à  la  coupe  mamillairë,  montrent 
que  la  lésion  du  ganglion  intéresse  celui-ci  seulement  dans  sa 
partie  antérieure,  dans  une  longueur  comprise  entré  son  ex- 
trémité frontale  et  uh  plan  vertical  passant  imrhédîatemeiit 
en  avant  des  pédoncules  cérébraux  (1). 

Un  examen  minutieux  dés  pédoncules  et  du  méséncéphdlë 
montre  qu'il  n'y  a  pas  d'autre  lésion  (Jué  celle  du  corpi^  strié: 
reîânlen  tliétologlque.  pratiqué  après  durcissement,  montre 
quïl  ^'agit  d'un  foyer  d'encéphalite  chronique  probableriient 
développé  autour  du  calcul.  Le  calcul,  dans  sod  entier 
pesait  Ô  gr.  92  ;  une  analyse  qualitative  à  été  faite,  sur  tin 
de  seÉ  fragmenté,  dans  le  laboratoire  de  la  Charité,  pftr 
M.  A-  RôBiN,  qui  noua  a  remis  la  noté  suivante:  «  Le  fragment 

(l)  L'aspect,  lee  rapports  et  l'étendue  de  la  lésion  sont  figurés  dans  deux 
dessins  déposés  dans  l'album  de  la  Société  anatomique. 
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sur  lequel  j'ai  eu  à  opérer  pesait  0  gr.  0305  :  coloration  gris- 
jaunâtre,  très-légèrement  teintée  de  brun  en  certains  endroits. 
Consistance  friable.  La  concrétion  se  résout  par  Fécrasement 
en  grauules  arrondis  et  en  paillettes  d'apparence  micacée.  Le 
fragment  est  mis  en  digestion  pendant  deux  heures,  avec  de 
rétber,  à  la  température  de  25°.  L'éther  évaporé  laisse  un  ré- 
sidu onctueux  qui  tache  le  papier  et  donne  au  doigt  la  sensa- 
tion d'un  corps  gras.  Une  petite  portion  de  ce  résidu  est  placée 
sur  une  lame  de  verre,  délayée  dans  l'eau  distillée  et  examinée 
du  microscope,  on  y  trouve  : 

1»  Masses  cristalloïdes,  couleur  grenat  ou  jaune-brunâtre, 
ayant  les  caractères  de  l'hématoïdine; — 2®  amas  pigmentaires 
noirs  de  volume  variable  ;  —  3®  masses  cristalloïdes  bleues 
semblables  comme  aspect  aux  masses  d'indigo  que  l'on  trouve 
quelquefois  dans  l'urine;  —  k^  très-rares  cristaux  d'oxalate  de 
chaux;  —  5®  granulations  graisseuses  ;  —  6<>  lamelles  de  cho- 
estérine  ;  — 1^  aiguilles  d'acides  gras;  —  8<»  masses  arrondies 
dont  la  périphérie  est  finement  dentelée,  dont  la  nature  n'a  pu 
être  nettement  déterminée,  mais  paraissant  constituées  par 
des  corps  gras. 

c<  Après  ce  traitement  par  l'éther,  le  fragment  réduit  en 
poudre  est  traité  par  l'eau  distillée  aiguisée  d'une  petite  quan- 
tité d'acide  chlorhydrique  :  on  voit  se  dégager  un  grand 
nombre  de  bulles  de  gaz,  d'acide  carbonique.  Dans  la  solution 
chlorhydrique,  on  détermine  qualitativement  la  présence  des 
éléments  suivants  :  chaux,  en  grande  quantité  —  magnésie 
moins  abondante  que  la  chaux,  acide  phosphorique,  fer.  — 
La  poudre  n'est  pas  dissoute  en  entier  par  l'acide  chlorhy- 
drique, il  reste  un  résidu  très-mou,  facile  à  écraser,  donnant 
au  doigt  une  sensation  onctueuse.  Ce  résidu  se  colore  vive- 
ment par  le  carmin  et  à  l'examen  microscopique  parait  cons- 
titué par  des  masses  organiques  amorphes.  » 

Remarques.  —  Il  est  de  toute  évidence  que  les  membres 
droits  de  G....  étaient  athétosés  (âôêxoç,  sans  position  fixe) 
suivant  l'expression  consacrée  par  Hammond.  Il  est  de  toute 
évidence  aussi,  que,  si  le  cas  de  Gélina  correspond  bien 
à  la  description  du  médecin  américain  f'I),  il  en  diffère 
par  ce  détail  —  d'une  importance  considérable,  dans  l'espèce 
—  que  chez  Gélina  l'athétose  n'était  limitée  ni  aux  doigts  ni 
aux  orteils  comme  elle  l'était  chez  les  deux  malades  dont  les 
mouvements  frappèrent  par  leur  singularité  et  leur  délimita- 
tion étroite,  l'attention  de  Hammond.  Par  l'extension  des  mou- 
vements au  poignet  et  à  tout  l'avant-bras,  au  pied  et  au  cou 


(l)  A  Treaiise  of  diseases  of  the  nervous  System.  New- York  t87i . 
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de  pied,  Célina  ressemble  de  tous  points  à  plusieurs  des  ma- 
lades qui  ont  été  montrées  par  M.  Gharcot,  dans  ses  leçons 
cliniques  de  la  Salpôtrière,au  jeune  homme  dont  l'histoire  vient 
d'être  rapportée  par  M.  Proust  (1),  aux  deux  malades  enfin 
dont  l'observation  a  été  donnée  par  Martin  Bernhardt  (2)  et 
0.  Berger  (3) . 

Chez  notre  malade,  il  semble  (d'après  le  dire  de  sa  mère)  que 
d'abord,  les  mouvements  aient  été  limités  aux  doigts  et  que, 
très-lentement,  tardivement,  l'athétose  se  soit  étendue  au  poi- 
gnet et  à  l'avant-bras. 

Ce  fait  de  l'extension  de  l'athétose  est  un  des  arguments  à 
faire  valoir  en  faveur  de  la  nature  choréiforme  de  l'athétose  : 
celle-ci  parait  bien  ne  pas  constituer  un  état  morbide  particu- 
lier, autonomie,  mais  simplement  une  variété  de  la  chorée 
symptomatique  à  laquelle  M.  Gharcot  (4)  s'efforce  de  la  ratta- 
cher. 

Ce  qui  prouve  encore  que  l'athétose  n'esta  qu'un  syndrome 
morbide,  c'est  la  variété  grande  relevée  dans  les  phénomènes 
surajoutés  aux  troubles  de  mobilité  ;  tandis  que  Hammond  no- 
tait sur  ses  malades  de  l'hypertrophie  musculaire,  M.  Proust 
notait  de  l'atrophie,  M.  Gharcot  de  l'hémianesthésie,  Martin 
Bernhardt  de  l'hypertrophie  et  une  légère  anesthésie,0. Berger 
une  atrophie  légère  avec  anesthésie,  hyperthermie,  parésie  et 
attaques  convulsives  gauches,  nous  ne  constations  chez  Gélina 
absolument  que  l'athétose.  Gette  variabilité  relevée  dans  les 
observations  indique  évidemment  que  l'athétose  (au  même 
titre  que  les  autres  troubles  morbides  qui  peuvent  l'accom- 
pagner, la  précéder,  la  suivre,  comme  ils  peuvent  manquer) 
n'est  que  la  résultante  d'un  trouble  fonctionnel  dont  la  nature, 
rétendue  et  l'intensité  seront  subordonnées  au  siège  occupé 
par  la  lésion  dont  l'athétose  est  un  symptôme  au  même  titre 
que  la  parésie,  la  contracture,  les  convulsions,  les  perver- 
sions sensitives,  etc.,  etc. 

Pour  que  ces  données  de  physiologie  pathologique  pas- 
sent du  domaine  de  la  prévision  dans  celui  de  la  réalité  et  de 
l'évidence,  il  faut  que  les  nécropsieg  expliquent,  par  le  siège 
des  lésions,  les  caractères  de  pureté  ou  de  complexité  avec 
lesquels  se  montre  l'athétose.  A.  ce  point  de  vue  spécial,  notre 
observation  présente  un  intérêt  considérable  :  en  regard  d'une 
athétose  pure  du  membre  supérieur  et  d'une  athétose  du  pied, 

^l)  France  médicale^  n®  52,  juin  1877,  p.  411. 

(2)  Archives  de  VirchorOj  vol.  67,  p.  1,  1876. 

(3)  Analysée,  in  Archives  g€nér,  de  ra^decine,  n*  septembre  1377,  p.  359. 

(4)  Leçons  cliniques  delà  Salpêtrière,  décembre  1876,  publiées  par  Bour- 
neville,  in  Progrès  médical. 
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râutôpsiè  révêlé  linelésîoù  unique,  une  lésion  du  noyau  èxtra- 
ventriculaire  du  corps  Strié;  lésion  et  syriiptomatologie  sont, 
pour  ainsi  dire,  adéquates  et  l'on  ne  comprendrait  guèré^ 
comment,  n'ayant  pas. d'autre  lésion,  Célina  eût  pu  présenter 
d'autres  troubles  symptomatiques,  des  perversions  sensitives> 
de  la  paralysie  ou  encore  des  troubles  trophiques?  Mais,  si 
on  comprend  qu'avec  une  lésion  du  noyau  lenticulaire  toutes 
manifestations  seqsilivos,  trophiques  ou  convulsives  aient 
manqué,  il  resterait  à  expliquer  comment  cette  lésion  du  corps 
strié  (suffisante  pour  entraîner  un  léger  amiucissement  du 
pédoncule  cérébral)  n'a  pas  amené  d'hémiplégie?  L'explication 
ne  serait  pas  facile  à  donner  et  notre  autopsie  semblerait  s'ac- 
corder assez  mal  avec  les  résultats  obtenus  dans  les  expérimen- 
tations les  plus  récentes  ^Nothnagel,  Ferrier,  Garville  etDuret), 
si  on  ne  pouvait  chercher  l'explication  delà  conservation  de  la 
motilitédans  ce  fait,  que,  d'une  part,  il  n'y  avait  pas,  à  pro- 
prement parler,  destruction  de  la  partie  du  noyau  lenticu- 
laire envahie  par  la  lésion,  d'autre  part,  le  foyer  était  limité 
à  la  région  antérieure  du  corps  strié,  la  lésion  s'arrètant  sur 
un  plan  correspondant  très-exactement  à^  la  coupe  prœpédon- 
culaire?  Si  l'amincissement  du  pédoncule  gauche  semble  prou- 
ver que  des  fibres  du  pédoncule,  destinées  au  noyau  lenticu- 
laire, avaient  disparu,  d'une  ptirt,  l'absence  de  toute  contrac- 
ture dans  le  membre  supérieur  et  dans  les  segments  supérieurs 
du  membre  inférieur,  d'autre  part,  la  non-apparence  d'asy- 
métrie bulbaire  et  spiilale  semblent  indiquer  que  peu  des 
fibres  lenticulo-pédonculaires avaient  disparu;  peut-être  même 
faudrait-il  expliquer  ï'hémiathétose  par  l'irritation  soit  des 
fibres  lenticulo-pédonculaires  incluses  dans  le  foyer,  soit  des 
fibres  de  là.  capsule  ii^terne  bordant  le  foyer,  irritation  entrete- 
nue soit  par  Ip  travail  cicatriciel  dont  le  foyer  était  devenu  le 
siège,  soit  parle  calcul  qui  s'y  était  enkysté? 

Pour  ce  gui  est  de  la  nature  de  la  lésion  du  noyau  lenticu- 
laire, fious  croyons  qu'il  est  sage  de  rester  dans  la  réserve  : 
peut-être  s'agit-il  d'un  tubercule  ou  d'un  gliome  qui,  après 
avoir  écloâ  a  l'époque  ou  les  premiers  phénomènes  d'athétose 
pnl  été  remarqués  chez  la  malade,  s'est  arrêté  dans  son  évo- 
lution 1 

Acceptant  assez  volontiers  l'idéel  d'un  tubercule  arrêté 
daiis  son  développement,  nous  expliquerions  la  présence  du 
calcul  dans  le  foyer,  pai-  cette  notion  d'anatomie  pathologi- 
que générale  dont  M.  le  professeur  Gubler  faisait  récemment 
ressortir  toute  la  valeur  {{),  à  savoir  IjuMii  *  tissu  peu  vivant 
et  dont  la  ténôvôtioh  lié  s'effectue  qu'avec  lenteur  ou  même 
Ji'ârrête  tout  à  fait,  ëë  charge  peu  â  peti  de  Substances  ter- 
reuses et  insolubles  par  elles-mêmes,  tenues  eti  suspension 
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pSf  lé  li(tttl(ie  sérènxdônt  il  est  Itii{)rêgiié  et  qui,  se  teàoùvè- 
lant  sans  cesse,  fihit  par  ôccumuiéù  dans  la  trâtné  organique 
des  quantités  relativement  énormes  de  substances  InctUs- 
lantes.  » 

Au  reste,  quoi  qu'on  puisse  penser  dtl  rôle  à  attribuer  à  Tir- 
ritation  entretenue  directement  dans  le  foyer,  oU  bien  à  Tlrri- 
tation  exercée  dâùâ  son  voisinage.  C'est-à-dire  sut  leô  confins 
de  la  capsule  interne,  quoi  quil  en  soit  des  explicationa  que 
Ton  puisse  fournir  pout*  trouvet  le  procédé  inslrumentâl  de 
l'athétose  dans  le  cas  particulier,  notre  autopsie  garde  toute 
son  importance  en  ce  sens  qu'elle  justifie  pai*  Tànatomie  pa- 
thologique le  rapprochement  fait,  au  nom  dés  analogies 
symptomatiques,  par  l'Ecole  de  la  Salpêtriète,  quand  elle  es- 
time que  Tathétose  n'est  qu'une  variété  de  la  chorée  sympto- 
matique* 


Séance  du  \\  janvier  1878. 
Présidence  de  M*  Gharcot. 


S.  Aéihrîië  dé  t'âfrtiiïÉilaiioil  stëi^naîe  su^érièdi'è,  avec  fiifcèèa 
pulpalentesè  et  einptiysènio  spoiitatié,  isurvettûe  ati  âédin 
d'une  Aèvre  lyplioà'de  ;  par  V.  Menard,  interne  provisoire. 

Le  nommé  Xi..^  âgé  de  29  ans,  est  entré,  le  i9  décembre» 
dans  la  salle  Sainte-Geneviève,  hôpital  Temporaire,  service  de 
M.  GouauENHEiM.  La  maladie  a  pris  la  forme  ataxo-adyna- 
mique,  vers  le  huitième  jour>  d'une  fièvre  typhoïde.  Dans  un 
accès  de  délire  violent, x.. «a  tué  un  de  ses  voisins  enlui  frac- 
turant le  crâne.  Bientôt  la  prostration  a  succédé  au  délire  ;  une 
large  escharre  s'est  développée  au  sacrum  à  partir  de  la  troi- 
sième semaine;  enfin  une  congestion  pulmonaire  intense 
parait  avoir  hâlé  la  mort  qui  est  arrivée,  le  sept  janvier. 

Nous  appelons  l'attention  sur  une  complication  qui  s'est 
montrée  seulement  dans  les  derniers  jours.  L'avant-veille  de 
la  mort,  nous  avons  remarqué  en  auscultant  le  malade,  une 
petite  tumeur  pré-stefnale»  Ûuctuantej  peu  douloureuse.  Le 
malade  qui  répond  encore  aux  questions,  ne  s'en  est  pas 
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plaint.  Le  lendemain,  la  tumeur  est  beaucoup  plus  volumi- 
neuse, elle  s* <^tend  surtout  vers  la  droite  dans  l'épaisseur  des 
pectoraux  el  forme  dans  cette  région  une  saillie  appréciable  à 
la  vue.  La  main  sent  sur  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral 
une  crépitation  fine  qui  se  répète  à  chaque  compression  et  qui 
ne  peut  se  rattacher  qu'à  une  infiltration  des  tissus  par  des 
gaz.  En  même  temps  on  voit,  sous  Tinfluence  des  mouvements 
respiratoires,  la  première  pièce  du  sternum  passer  succes- 
sivement en  avant,  puis  en  arrière  de  la  seconde;  les  deux 
extrémités  osseuses  frottent  Tune  sur  l'autre  et  donnent  la 
sensation  du  craquement  articulaire  de  Tarthrite  sèche.  Le 
malade  succombe  avec  des  râles  bronchiques  et  trachéaux, 
une  cyanose  très-prononcée. 

Autopsie.  —  Les  plaques  de  Peyer  sont  pigmentées,  noirâ- 
tres; il  ne  reste  qu'une  ulcération  au  voisinage  du  cœcum.  Les 
poumons  sont  fortement  congestionnés  aux  bords. 

L'escharre  au  sacrum  présente  de  larges  décollements  de  la 
peau  vers  la  région  fessière.  Rien  de  remarquable  dans  les 
autres  organes.  Les  lésions  sternales  doivent  surtout  nous 
occuper.  Nous  avons  enlevé  les  poumons  avec  le  sternum,  de 
manière  à  ménager  les  adhérences  antérieures.  En  effet,  les 
bords  des  poumons  restent  attachés  au  sternum.  Ces  adhé- 
rences se  détachent  facilement  :  il  n'y  a  aucune  communi- 
cation entre  les  bronches  et  le  foyer  de  suppuration.  L'emphy- 
sème observé  durant  la  vie  était  spontané.  —  Le  foyer  s'étend 
de  chaque  côté  à  7  ou  8  centimètres  de  la  ligne  médiane,  plus 
large  à  droite  qu'à  gauche.  —  La  poignée  est  complètement 
séparée  du  corps  du  sternum  ;  les  surfaces  articulaires  sont 
dénudées,  mais  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure,  le 
périoste  reste  adhérent  au-dessus  et  au-dessous  de  l'articu- 
lation, le  foyer  n'a  pas  de  diverliculum  du  côté  du  médiastin. 

RÉFLEXIONS.—  Durant  la  vie  du  malade,  en  découvrant  la 
tumeur  nous  avions  pensé  d'abord  qu'il  s'agissait  là  d'une 
hémorrhagie  dans  les  couches  sous-cutanées,  provoquée  peut- 
être  par  l'application  de  ventouses  sèches  sur  la  poitrine. 
Mais  les  lésions  articulaires,  la  rapidité  de  développement  de 
ces  lésions  nous  a  porté  ensuite  à  croire  que  nous  avions  affaire 
à  un  accident  lié  à  la  septicémie  et  ayant  son  siège  primitif 
dans  l'articulation. 

Quoi  qu'il  en  soit  l'articulation  sternale  supérieure  est  rare- 
ment atteinte  d'inflammation  aiguë.  Nous  avons  recherché 
dans  les  traités  classiques^  et  dans  quelques  monographies 
sur  les  complications  de  la  fièvre  typhoïde  sans  rien  trouver 
qui  s'y  rattache.  Cette  observation  démontrerait  que  l'articu- 
lation sternale  inférieure,  décrite  par  Maisonneuve,  en  1842, 
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peut  être  dans  la  septicémie,  le  siège  d^accidents  qui  rap- 
pellent ceux  qu'on  observe  si  souvent  dans  les  diarlhroses. 

M.  Moutard-Martin  présente  un  cas  de  thrombose  arté- 
rielle survenue  dans  le  cours  d'un  cancer  de  Tutérus.  La 
thrombose  siégeait  dans  Tartère  radiale  et  dans  Thumérale. 

6.  Rétrécissement  de  Tœsophage.  Gastrotomie;  par  M.  Ledentu. 

M.  Ledentu  présente  des  pièces  relatives  à  un  cas  de  gas- 
trotomie pratiquée  à  la  suite  d'un  rétrécissement  de  l'œso- 
phage consécutif  à  Tingestion  d'ammoniaque.  Après  avoir 
employé  sans  succès  divers  traitements,  M.  Ledentu  s*est 
décidé  à  pratiquer  la  gastrotomie.  Au  moment  où  l'opération 
a  été  pratiquée  le  malade  était  extrêmement  affaibli.  Sa  tem- 
pérature était  au-dessous  dQ  la  normale. 

M.  Verneuil  attire  Tattention  sur  l'état  d'hypothermie  que 
présentait  le  malade  au  moment  où  il  a  été  opéré.  Cet  état 
est  toujours  des  plus  iâcheux:  il  crée  des  conditions  d'immi- 
nence morbide  qui  augmentent  de  beaucoup  la  gravité  des 
opérations.  Aussi  conviendrait-il  désormais  dans  des  cas  ana- 
logues de  pratiquer  la  gastrotomie  avant  que  l'inanition  ait 
amené  l'abaissement  de  température. 

M.  KiRMissoN  présente  des  pièces  relatives  à  un  cas  d'ané- 
vrysme  faux  primitif  du  creux  poplité,  consécutif  à  une  rup- 
ture trauma  tique  de  l'artère  poplitée. 

9.4phssie. —  Hémiplégie  droite  limitée  &  la  face  et  partielle- 
ment aa  membre  supérieur.  —Lésions  corticales  $  par  Mossé» 
interne  des  hôpitaux. 

Bougau,  âgée  de  74  ans,  estentrée  le  8  janvier  1878  (service 
de  M.  Oulmont).  D'après  les  renseignements  qui  nous  ont  été 
fournis,  cette  femme  n'a  jamais  eu  d'attaque  de  paralysie,  et 
parlait  bien  avant  Taccident  qui  vient  de  la  frapper  :  depuis 
quinze  jours  environ,  elle  avait  un  rhume  et  était  un  peu 
souffrante;  ce  matin,  elle  a  été  trouvée  sans  connaissance  et 
paralysée  dans  sa  chambre,  puis  transportée  à  THôtel-Dieu, 
où  nous  constatons,  au  moment  de  l'entrée,  l'état  suivant  : 

Paralysie  faciale  du  côté  droit  (fume  la  pipe)  :  pas  de  dévia- 
tion de  la  tête  ni  du  cou  :  pupilles  égales,  légèrement  contrac- 
tées. Pas  de  déviation  des  yeux  :  membre  supérieur  droit 
parésié.  La  malade  peut  remuer  le  bras,  mais  il  y  a  une 
paralysie  complète  des  extenseurs.  La  main  est  continuel- 
lement fléchie  sur  le  poignet,  les  premières  phalanges  lé- 
gèrement infléchies  sur  les  métacarpiens,  et  les  deux  der- 
nières étendues  sont  dans  la  flexion  par  rapport  aux  pre- 
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mières.  La  sensibilité  est  çonseryée>  mais  probablement 
amoindrie,  Qt  la  perception  retardée,  car  on  ne  voit  le  mouye^ 
ment  réflexe  3e  produire  quQ  quelques  secondes  après  que  |a 
peau  à  été  pincée  :  les  niouvemenls  volontaires  sont  conser- 
vés, mais  fis  ont  peu  de  force  ;  quand  on  demande  à  la  ma- 
lade de  serrer  la  inain  qu*on  lui  présente,  elle  avance  le  bras 
mais  peut  ^  peine  la  saisir. 

Au  membre  inférieur  du  même  côlé,  11  n'existe  ni  paralysie 
du  ):^ouveiaçnt,  ni  ppralysie  de  la  sensibilité  :  il  en  est  4^ 
mên^e  PQUr  tout  le  côté  gaucbe  du  corp^.  Inintelligence  ac- 
tuellement parait  être  intacte  :  la  malade  comprend  }>ien  les 
questions  qu'on  lui  pose,  et  y  obéit  en  partie  :  ses  yeux  et 
SQU  maintien  indiquent  Tattention,  mais  il  e^t  impossible 
d'obtenir  la  moindre  réponse,  Tapbasie  est  absolue. 

Battements  du  cœur  tumultueux,  sans  souffle  :  point  d'cçdè- 
me  des  membres  inférieurs.  Stertor,  ou  plus  exactement  res- 
piration bruyante;  à  l'auscultation,  râles  nombreux  dans  toute 
rétendue  delà  poitrine.  Galomel.  0,50  cent,  en  dix  paquets.' 

9,  matin.  —  L'état  reste  le  mômç  :  cette  nuit  la  malade  s'e^t 
leyée  seule. 

10,  matin.  —  L'apbasie  est  toujours  aussi  complète  :  l'état 
général  devient  plus  grave,  il  y  a  eu  un  léger  délire  d^action, 
cependant  on  parvient  à  £l:$er  Tattention  de  la  malade  sans 
trop  de  peine.  Elle  peut  encore  se  mettre,  sans  aide,  sur  sou 
séant.  Du  côté  du  membre  paralysé,  il  faut  noter  un  signe  qui 
n'avait  pas  été  indiqué  au  moment  de  l'entrée  :  le  pouce  est 
ramené  à  demi-fléchi  vers  la  paume  de  la  main,  un  peu  au- 
dessous  des  autres  doigts  qui  gardent  la  position  qui  a  été  dé- 
crite. La  volonté  seule  de  la  malade  ne  suffit  pas  à  l'en  éloi- 
gner :  en  effet,  si  on  présente  un  objet  quelconque  à  la  malade, 
elle  avance  l'avant-bras,  mais  ne  peut  $*en  emparer  ;  si  l'on 
insiste  elle  le  prend  avec  la  main  du  côté  sain  pour  le  placer 
dans  celle  qui  est  paralysée  :  pas  de  contracture. 

8.  EleetioB.  Renonvellemeiit  diu  bureau,  pour  l'aBBée  i9Y8. 

Sont  nommés  :  mce-présidents,  MM.  Mal  assez  et  Berger; 
secrétaire,  M.  Barié;  membres  du  comité,  MM.  Budin,  Di^rht, 
Moutard-Martin,  Cuffbr,  Féré,  Hutinel. 
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Présidence  de  M.  Gharcot. 


^,  |S||it|if|iio|iiti  ipiiirtiyi^ptenv  lobule  da  pfed.  —  ^nipipi^l^pii  i 

par  p.  Crubt,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Lamy,  Elle,  âgé  de  57  ans,  jardinier,  entre  Iç 
18  décembre  1874  dans  le  service  de  M.  Alpliorise  Guérin,  à 
l'Hôtel-Dieu.  Cet  homme  est  atteint,  depuis  longtemps  déjà, 
d'une  affection  ulcéreuse  du  pied  droit,  qu'il  n'est  pas  très- 
difficile  de  recoanaitre  à  première  vue  pour  un  épithélioma. 
Voici  ce  que  le  malade  raconte  sur  les  débuts  et  la  marche 
de  son  affection  :  il  y  a  trois  ans  environ,  il  vit  se  développer, 
à  la  plante  de  son  pied  droit,  en  a^ant  du  talon,  une  sorte  de 
durillon,  assez  sen^blable  à  celui  qui  se  produit  au  début  du 
mal  perforant.  Il  enleva  lui-même  ce  durillon,  devenu  une 
gêne  pour  là  marche,  et  le  derme  se  trouva  mis  à  nu  ;  un 
bourgeon  charnu  se  développa,  devint  saillant,  assez  doulou- 
reuxpour  que  le  malade  en  pratiquât  l'excision  à  l'aide  d*un 
rasoir,  pensant  ainsi  supprimer  le  mal  ;  mais  à  partir  de  ce 
moment,  celui-ci  ne  fit  que  s'étendre  davantage  sans  que 
notre  homme  songeât  d'ailleurs  à  réclamer  les  soins  d'un  mé- 
decin. Pendant  plus  de  deux  ans.  il  se  contenta  d'appliquer 
chaque  jour  de  l'onguent  canet,  conseillé  par  un  voisin,  sur 
la  partie  de  son  pied  atteinte  par  l'ulcération  ;  d'après  lui,  ce- 
pendant, ce  ne  serait  que  dans  les  deux  ou  trois  mois  qui 
ont  précédé  son  entrée  à  l'hôpital  que  le  mal  aurait  fait  des 
progrès  aussi  rapides  et  totalement  empêché  la  marche.  Quoi 
qu'il  en  soit,  on  peut  aujourd'hui  constater  l'état  suivant  : 
Disons  tout  de  suite  que,  sur  les  deux  pieds,  on  remarque 
une  déformation  considérable,  caractérisée  à  gauche  par  des 
cicatrices  nombreuses  sur  les  faces  dorsale  et  plantaire  du 
pied,  amenant  l'attitude  vicieuse  des  orteils  ;  et  à  droite  par 
la  disparition  complète  des  phalanges  ;  tout  cela  produit  par 
une  brûlure  à  l'âge  de  6  mois.  La  lumeur  que  nous  avons  à 
décrire  s'est  donc  développée,  selon  toute  apparence,  sur  un 
tissu  de  cicatrice  à  la  plante  du  pied  droit.  Rien  dans  les  an- 
técédents héréditaires  du  malade.  La  tumeur  occupe  toute  la 
plante  du  pied  qu'elle  creuse,  y  compris  le  talon,  et  déborde 
de  tous  côtés  sur  la  face  dorsale  du  pied  et  çn  arrière  en  for- 
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mant  des  bourrelets  saillants.  La  surface  de  la  tumeur  est 
parsemée  de  nombreux  bourgeons,  et  offre  Taspect  granulé  ; 
les  bourgeons  rouges  par  place,  grisâtres  ou  noirs  en  d'autres 
endroits,  saignant  avec  facilité  et  friables,  donnent  lieu  à  une 
suppuration  fétide.  La  douleur  est  modérée  et  n'a  jamais  été 
très-vive,  ce  sont  de  petits  élancements  qui  surviennent  de 
temps  en  temps  et  irrégulièrement.  L'examen  du  système 
lymphatique  du  membre  présente  une  grande  importance  : 
à  la  partie  supérieure  et  externe  du  creux  poplité,  assez  pro- 
fondément, on  sent  un  ganglion  dur^  gros  comme  une  petite 
noix,  mobile  et  bien  nettement  limité  ;  au  pli  de  Taine,  à  la  par- 
tie inférieure  du  triangle  de  Scarpa,  trois  ou  quatre  ganglions. 
Gros  comme  des  noisettes,  mais  moins  durs  et  plus  aplatis  ;  Té- 
tât général  du  malade  est  assez  satisfaisant  ;  tous  les  organes 
thoraciques  et  abdominaux  sont  en  bon  état  ;  cependant 
Tembonpoint  a  diminué  avec  Tappétit,  la  figure  du  malade 
prend  une  mauvaise  teinte;  et  il  semble  évident  qu'au  point 
où  en  est  la  tumeur,  la  cachexie  ne  tarderait  pas  à  apparaître. 
Tel  est  rétat  du  malade  constaté  au  moment  de  son  entrée, 
état  qui  persiste  en  s'aggravant. 

Dans  les  premiersjours  de  janvier,  M.  Marchand,  qui  sup- 
plée M.  Guérin,  se  décide  pour  l'amputation  du  membre  et  la 
pratique  le  15  à  Tunion  du  tiers  supérieur  avec  les  deux 
tiers  inférieurs  de  la  jambe,  en  employant  la  méthode  circu- 
laire. En  même  temps,  le  ganglion  poplité,  que  nous  avons 
signalé  est  extirpé  en  totalité  ;  tout  le  ^embre  est  ensuite 
placé  sous  le  pansement  ouaté.  Mais  laissons  là  le  malade. 

Une  coupe  médiane  antéro-postérieure,  faite  sur  le  pied 
amputé,  montre  la  profondeur  de  la  tumeur,  l'état  des  parties 
molles  et  des  os.  Toutes  les  parties  molles  du  pied,  à  l'excep- 
tion d'une  légère  couche  de  tissu  fibro-graisseux  sous-ja- 
cente  aux  os  de  la  voûte  plantaire,  sont  envahis  par  le  tissu 
pathologique.  La  surface  de  section  de  ce  tissu  est  grisâtre, 
sa  consistance  variable  suivant  les  points.  Tous  les  os  du 
tarse  sont  ramollis  et  graisseux,  au  point  de  se  laisser  couper 
sans  difficulté  par  un  mauvais  couteau  d'amphithéâtre  ;  les  os 
de  la  jambe  même  sont  ramollis  et  jaunâtres  dans  le  tiers  in- 
férieur. Le  ganglion  enlevé  du  creux  poplité  est  dur,  dense  à 
la  coupe,  mais  on  ne  saurait  affirmer  s'il  est  atteint  d'engor- 
gement simple  ou  envahi  par  les  éléments  cancéreux. 

V examen  hisiologique^  fait  par  mon  collègue  Dëjërine,  au 
laboratoire  de  M.  Yulpian,  confirme  pleinement  le  diagnostic 
clinique  :  il  s'agii  d'un  épithéiioma  pavimenteux  lobule,  qui 
pourrait  servir  de  type  à  la  description  de  cette  variété  de  tu- 
meur. Celle-ci  est  remarquable  en  outre  par  le  volume  des 
globes  épidermiques  qu'on  pouvait  voir  à  rœil  nu,  et   qui, 
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examinés  au  microscope,  laissaient  admirablement  voir  les 
cellules  épidermiques,  avec  leur  disposition  concentrique  et 
leur  apparence  feuilletée. 

iO.  Fractures  do  sCernnin  et  de  la  colonne  irertébrale  chez 
nu  sujet  affecté  d'une  Insuffisance  ukltrale;  par  M.  Desnois, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Bonnet  (Antoine),  âgé  de  67  ans,  carrier,  est 
amené,  le  9  janvier  1878,  à  l'infirmerie  de  l'hospice  de  Bicètre. 
Il  vient  d'être  pris  sous  un  éboulement  d'une  masse  considé- 
rable de  terre  et  a  aussitôt  perdu  connaissance.  Diaprés  les 
renseignements  pris,  il  paraît  avoir  été  enseveli  tout  d'un 
coup,  la  masse  de  terre  étant  tombée  perpendiculairement  sur 
lui,  atteignant  d'abord  la  tète  et  les  épaules,  de  telle  sorte 
qu'il  s'est  affaissé  sur  lui-môme.  Dégagé  immédiatement, 
voici  l'état  dans  lequel  il  se  présente  une  heure  après  l'accident. 

La  connaissance  est  revenue,  mais  la  stupeur  est  encore 
considérable.  La  respiration  est  haletante,  stertoreuse,  le 
malade  est  courbé  en  avant.  En  outre,  il  présente  une  fracture 
comminutive  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite  avec  issue 
du  péroné,  large  ecchymose  et  emphysème  remontant  jusqu'à 
la  partie  supérieure  de  la  jambe. 

A  la  région  sternale  on  constate  au-dessus  du  troisième 
cartilage  costal,  une  dépression  considérable,  limitée  en  bas 
par  une  saillie  irrégulière  sur  laquelle  la  peau  est  tendue.  La 
main  perçoit  une  crépitation  abondante  à  chaque  moiivement 
respiratoire.  Les  côtes  attenantes  à  chacun  des  deux  fragments 
du  sternum  présentent  des  fractures  à  divers  niveaux. 

La  région  vertébrale  est  incurvée  en  avant  d'une  façon  à 
peu  près  régulière,  cependant  au  niveau  de  la  cinquième  dor- 
sale, une  légère  saillie  est  appréciable.  La  motilité  et  la  sensi- 
bilité des  membres  inférieurs  sont  intactes  ;  il  n'y  a  pas  de 
troubles  de  l'urination  ni  de  la  défécation.  Le  malade  n'en 
présente  jamais  jusqu'à  sa  mort. 

La  dyspnée  est  intense,  il  y  a  40  inspirations  par  minute  ; 
la  respiration  stertoreuse,  bruyante,  accompagnée  d'un  râle 
trachéal  très-sonore  rend  difficile  l'auscultation  :  mais  il  ne 
paraît  pas  y  avoir  de  symptômes  stéthoscopiques.—  Le  pouls, 
très-régulier  à  ce  moment,  bat  80  fois  par  minute.  —  La  tem- 
pérature rectale  est  de  36<)  4  à  9  heures  du  matin^  de  37^  6  à 
midi,  et  de  38°  5  à  6  heures  du  soir. 

10  janvier.  La  dyspnée  augmente,  la  température  reste  à 
380,  iq  pouls  devient  très -irrégulier,  présente  des  intermit- 
tences de  rhythme  et  de  force,  bat  120.  —  Le  râle  trachéal 
empêche  d'entendre  les  bruits  du  cœur. 

Soc.  Amât.  3 
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il  janvier.  Même  état,  dyspnée  très^intense,  même  irrégu* 
larité  du  pouls.  —  Faee  légèpement  cyanosée. 

^2  janvier.  Le  pouls  est  de  plus  en  plus  faible,  extrêmement 
irrégulier.  Cyanose  complète  de  la  face  et  du  cou.  Mort  à 
6  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Le  sternum  est  fracturé  entièrement  à  l'union 
du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs.  Le  trait  de  la 
fracture  oblique  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  un  peu 
de  gauche  à  droite,  passe  au  dessous  de  l'union  de  la  pre- 
mière avec  la  seconde  pièce  du  sternum  qui  sont  parfaitement 
soudées.  Sauf  les  deux  premières  côtes  et  les  côtes  flottantes^ 
toutes  sont  brisées  à  des  niveaux  différents,  principalement  à 
la  partie  moyenne.  Il  n'y  a  pas  de  pneumo-thorax;  300  grammes 
environ  de  liquide  sanguinolent  dans  la  plèvre  droite.  Une 
légère  ecchymose  existé  à  la  face  antérieure  du  péricarde, 
se  continuant  avec  une  ecchymose  plus  considérable  à  la  face 
postérieure.  A  Tintérieur,  200  grammes  environ  de  liquide 
sanguinolent.  Nous  n'avons  pu  constater  aucune  lésion  trau- 
matique  directe  des  organes  intra-thoraciques,  ni  du  péri- 
carde, ni  de  la  plèvre,  de  la  trachée  ou  des  bronches. 

Le  corps  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  est  brisé  en  un 
grand  nombre  de  fragments  ;  ceux-ci  sont  maintenus  en  place 
par  les  ligaments  antérieur  et  postérieur.  Le  canal  médullaire 
présente  son  calibre  normal,  cependant  un  des  fragments 
repousse  légèrement  le  ligament  postérieur,  et  à  ce  niveau  il 
y  a  une  légère  ecchymose  de  la  pie-mère  rachidienne.  Quand 
les  ligaments  vertébraux  sont  incisés,  le  corps  de  la  vertèbre 
se  disjoint  et  la  partie  centrale  apparaît  réduite  en  bouillie. 
Il  n'y  a  pas  de  fracture  des  lames  ni  des  apophyses. 

Le  cœur  présente  un  volume  triple  du  volume  normal  ;  les 
parois  du  ventricule  gauche  sont  extrêmement  hypertrophiées. 
Le  cœur  droit,  un  peu  augmenté  de  volume,  présente  des  val- 
vules suffisantes.  La  valvule  mitrale  a  disparu,  remplacée  par 
un  bourrelet  calcaire  à  peu  près  complètement  immobile.  Les 
valvules  sigmoïdes  présentent  des  plaques  d'athérome  qu'on 
retrouve  aussi  sur  l'aorte  :  elles  sont  insuffisantes.  —  Le  foie 
est  congestionné,  les  reins  normaux. 

M.  BouDET  présente  un  kyste  hydatique  du  foie. 
M.  JALAGuifiR  présente  une  tumeur  de  la  région  xschia tique 
enlevée  par  M.  Verneuil. 
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fi,  G|»piose  fongénIMe.  —  Perfprallon  île  Im  elpiton  Inter- 
ireii|vfçi|l«ip^  livee  vétréclaseiiieiif  congénll»!  de  Tiirtère 
pulmonaire  f  par  Cossy,  interne. 

Datel,  Constant,  âgé  de  20  ans,  sculpteur  en  bols,  entre  à 
l'hôpital  le  24  août  4872.  Aucun  antécédent  de  famille.  Le 
malade  se  rappelle  avoir  eu  des  battements  de  cœur  depuis  sa 
plus  tendre  enfance,  battements  de  cœur  qui  ne  le  gênaient 
pas,  dit-il.  De  tout  temps  aussi  il  a  eu  une  coloration  violacée 
de  la  face  et  des  extrémités  ;  laquelle,  presque  nulle  le  matin, 
devenait  plus  marquée  le  soir  ou  lorsqu'il  se  livrait  à  un  tra- 
vail quelconque.  Enfin,  il  a  toujours  eu,  lorsqu'il  se  fatiguait, 
de  l'oppression,  peu  marquée  il  est  vrai,  qui  était  accompa- 
gnée par  des  battements  de  cœur. 

Jamais  de  rhumatisme,  ni  d'attaques  de  nerf^.  A  2  ans  il  a 
eu  une  dothiénenthérie.  En  somme,  jusqu'à  cette  année  il 
a  toujours  pu  travailler,  vivant  comme  tout  le  monde,  et 
disant  s'être  toujours  bien  porté,  à  part  ces  battements  de 
cœur  et  cette  oppression,  qui  ne  paraissent  le  gêner  que  mé- 
diocrement. Le  1"  janvier  1877,  en  allant  chercher  du  lait,  il 
s'est  foulé  le  pied  gauche  et  au  bout  de  quelques  heures  est 
apparue  une  enflure  de  ce  pied  qui,  peu  à  peu,  a  gagné  la 
jambe.  Le  même  jour,  l'autre  pied  s'est  enflé  et  au  bout  de 
quelque  temps  les  deux  membres  inférieurs  présentaient  une 
œdème  très-considérable.  Quinze  jours  après,  la  main  gauche 
est  également  prise  d'œdème,  et  un  mois  après,  le  bras  droit. 
(Il  affirme  que  ni  la  main^,  ni  l'avant-bras  droit  n'ont  été  œdé- 
matiés.)  En  même  temps  que  l'œdème  il  a  été  pris  de  toux  et 
parait  avoir  eu  trois  accès  de  bronchite  depuis  le  l®"^  janvier. 

Depuis  le  l®'^  janvier  les  battements  de  cœur  ne  sont  pas  de- 
venus plus  forts;  l'aspect  de  la  face  ne  s'est  pas  modifié; 
Tœdème  a  persisté  stationnaire  aux  membres  inférieurs  et  au 
bras  droit. 

Etat  actuel,  25  avril  1 877.  —  La  face  est  légèrement  bouffie 
et  d'une  façon  uniforme.  Les  joues  et  les  lèvres  violacées.  Les 
parties  latérales  du  cou  sont  animées  de  battements  au  niveau 
du  bord  interne  du  sterno-mastoïdien.  Les  battements  s'ob- 
servent aussi  au  niveau  du  creux  sus-sternal,  et  d'autres 
très-forts  au  creux  épigastrique.  La  poitrine  est  bombée  d'une 
façon  tout  à  fait  anormale,  le  sternum  paraissant  plié  en  deux 
et  forniant  un  angle  assez  prononcé  à  convexité  antérieure. 

La  partie  inférieure  du  sternum  paraît  atrophiée  ou  man- 
quer. L'épine  dorsale  est  bien  conformée  —  on  n'observe  pas 
d'autre  anomalie  du  côté  du  système  osseux.  —  Le  malade  ne 
parait  pas  avoir  eu  de  rachitisme,  il  porte  au-dessous  de  l'œH 
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gauche  une  verrue  de  couleur  violacée.  Ou  remarque  sur  la 
partie  supérieure  de  la  paroi  thoracique  antérieure  des  arbo- 
risations veineuses  en  assez  grand  nombre,  s^étendant  jus- 
'  qu'aux  épaules  et  au-delà;  paraissant  également  développées 
des  deux  côtés. 

On  observe  un  œdème  assez  prononcé  des  membres  infé- 
rieurs et  du  membre  supérieur  gauche.  Le  membre  supé- 
rieur droit  n'est  nullement  œdématié.  Les  extrémités  des 
doigts  sont  recourbées  et  les  ongles  très-remarquablement 
hippocratiques.  Il  n'y  a  pas  d'œdème  des  parties  génitales  ni 
des  parois  abdominales  —  pas  d'ascite. 

Le  foie  est  très-volumineux  et  descend  environ  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes.  —  Rien  du  côté  de  la 
rate.  La  respiration  se  fait  bien  entendre  des  deux  côtés  de  la 
poitrine  ;  elle  est  soufflante  aux  deux  sommets  en  arrière, 
mais  sans  aucune  espèce  de  râle.  En  somme  les  poumons  et 
les  plèvres  paraissent  parfaitement  sains,  malgré  le  caractère 
soufflant  de  la  respiration  aux  deux  sommets.  Le  malade  ne 
tousse  pas  quand  il  est  debout,  mais  beaucoup  au  contraire 
quand  il  est  couché.  Pas  d'épanchement  thoracique.  Cette  toux 
si  fréquente  la  nuit  n'existe  que  depuis  5  jours.  Il  n'a  jamais 
eu  de  crachements  de  sang.  Le  malade  a  bon  appétit,  ne  vomit 
pas,  fonctions  digestives  normales.  Albuminurie  abondante, 
pas  de  douleurs  de  reins,  ni  de  troubles  visuels.  Il  voit  bien, 
entend  bien,  fonctions  intellectuelles  intactes.  Les  deux  pouls 
sont  petits,  très-faibles,  réguliers  synchrones. 

Cau,r.  —  Inspection:  Le  creux  épigastrique  est  animé  par 
des  battements  très- forts.  Palpation:  permet  de  sentir  à  ce 
niveau  les  battements  du  cœur  dont  le  maximum  de  netteté 
est  au  niveau  de  l'appendice  xyphoïde.La  main,  appliquée  au 
dessous  et  en  dedans  du  mamelon,  perçoit  ces  chocs,  mais 
beaucoup  moins  nets,  et  de  plus,  comme  un  frémissement 
doux.  La  matité  du  cœur  ne  dépasse  en  bas  le  mamelon  que 
d'un  ou  deux  travers  de  doigt.  Elle  parait  un  peu  plus  étendue 
transversalement  du  côté  droit  ;  au-dessus  du  mamelon  elle 
est  normale.  La  percussion  d'ailleurs  est  rendue  très-difficile 
par  la  conformation  de  la  poitrine.  A  V auscultation,  on  entend 
à  la  pointe,  au  niveau  du  mamelon  et  au  niveau  du  creux 
épigastrique  un  double  bruit  de  souffle  très-fort,  masquant 
complètement  les  bruits  du  cœur.  Un  souffle  analogue,  de 
même  force  et  de  môme  timbre,  mais  simple,  existe  à  la  base, 
au  niveau  du  maximum  des  bruits  de  l'artère  pulmonaire  ; 
il  se  prolonge  pendant  toute  la  révolution  cardiaque  et  masque 
complètement  les  bruits  valvulaires.  Lorsqu'on  approche  de 
l'orifice  aortique,  le  souffle  diminue  de  plus  en  plus  et  l'on 
recommence  à  entendre  les  bruits  normaux  du  cœur,  lors- 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS- VERBAUX .  37 

qu'on  porte  son  oreille  au  niveau  et  à  droite  de  ce  point 
maximum  des  bruits   aortiques. 

Vaisseaux  du  cou,  —  A  l'auscultation,  on  n'entend  pas  de 
souffle,  mais  la  propagation  des  battements  du  cœur. 

M.  Chauffard  diagnostique  :  Rétrécissement  congénial  de 
Vartère  pulmonaire.  Le  malade  est  mis  au  régime  lacté  intégral 
et  prend  %  grammes  de  calomel. 

h^^maî.  Le  foie  a  diminué  de  volume. 

6  juillet.  L'état  général  est  le  même.  La  cyanose  parait  plus 
prononcée  qu'au  moment  de  l'entrée.  —  L*œdème  a  complète- 
ment disparu  des  membres  supérieurs  et  a  bien  diminué  aux 
inférieurs.  Le  malade  prend  toujours  le  régime  lacté  sans 
dégoût. 

7  juillet.  Calomel  et  jalap,  4  gramme  de  chaque. 
{^juillet.  Le  tbie  est  très-diminué  de  volume.  — L'œdème  a 

complètement  disparu.  —  la  teinte  bleuâtre  persiste  et  les 
signes  physiques  ne  sont  pas  modifiés.  Le  malade  se  sent  bien 
et  part  pour  Vincennes. 

25  juillet.  Le  malade  revient  de  Vincennes  très-fatigué. 
L'œdème  est  très-<;onsidérable  aux  deux  membres  inférieurs 
et  au  membre  supérieur  gauche,  surtout  à  l'avant-bras  et  à 
la  main.  Le  malade  tousse  beaucoup,  surtout  la  nuit  et  pré- 
sente les  mômes  signes  physiques.  Il  est  remis  au  régime 
lacté  et  prend  de  nouveau  :  Jalap  et  Calomel,  1  gramme. 

i^^août.  L'œdème  des  membres  supérieur  et  inférieurs  est 
fort  diminué.  —  Il  disparaît  complètement.  —  Mais  le  malade 
est  très-étoufifé  ;  parfois  il  a  presque  de  Torlhopuée. —  La 
cyanose  est  fort  prononcée. —  Le  malade,  très-fatigué,  se  lève 
fort  peu.  Mômes  souffles  cardiaques.  —  Les  jours  suivants 
le  malade  va  progressivement  s'affaiblissant.  —  Les  œdèmes 
reparaissent.  —  Il  ne  quitte  bientôt  plus  son  lit.  Il  meurt  le 
24  août  à -5  heures  du  soir. 

Autopsie.  Pratiquée  le  26  août  à  10  heures  du  matin, 
40  heures  après  la  mort.  Cavité  thoraciqub  :  Le  cœur  est 
couché  horizontalement  sur  le  diaphragme. — La  pointe  r<^pond 
an  6®  espace  intercostal.  Le  cœur  est  hypertrophié  dans  toute 
son  étendue.  —  Les  oreillettes  sont  énormes,  les  parois  des 
ventricules  paraissent  fort  épaissies.  Les  oreillettes  ont  leur 
cl  lison  normale  sans  persistance  du  trou  de  Boial.  — Mais  à 
la  partie  supérieure  de  la  cloison  de  séparation  des  ventricules 
existe  un  large  orifice  faisait  communiquer  les  deux  cœurs. — Il 
B'ouvre  dans  le  ventricule  droit,  au  niveau  de  Tinfundibulum, 
de  sorte  que  le  sang  peut  passer  presque  directement  du  ven- 
tricule gauche  dans  l'artère  pulmonaire.  L'artère  pulmonaire 
est  très-remarquablement  rétrécie  et  les  valvules  épaissies, 
rigides,  rugueuses,  laissent  entre  elles  un  intervalle  à  travers 
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lequel  on  pourrait  à  peine  faire  passer  un  tuyau  de  plume. 
Le  tronc  de  Tartère  pulmonaire  est  aussi  considérablement 
rétréci  à  son  origine,  mais  plus  haut»  11  reprend  son  calibre 
normal.  L'aorte  est  normale.  —  Le  canal  artériel,  réduit  à  un 
cordon  fibreux  imperforé  long  de  2  centimètres  va  de  l'artère 
pulmonaire  au  ni?eau  de  sa  bifurcation  jusqu'à  la  sous-cla- 
vière  gauche.  Le  péricarde  est  sain.  Les  poumons  sont  lé- 
gèrement congestionnés  et  ne  renferment  pas  de  tubercules. 
Le  foie  est  de  volume  normal.  Il  est  brun-muscade  et  fort 
résistant  à  la  coupe.  La  rai$  est  dure,  noire^  volumineuse» 
Le  cerveau  est  sain. 

i9.  Mal  de  Pott  dorsal.  —  Abcès  osslflaent  pérltrachéal.  — 
Mort    par   i$oiii^l*e96l«»ià    des      ilérffs      i^eftplfaloll»«A  t     par 

M.  GossY,  iilteriie  des  hôpitaux. 

Le  16  janvier  1876,  se  présente  à  la  consultation,  un  jeune 
homme  de  IS  ans  et  demi,  d'apparence  rachitique,  à  l'air  souf- 
freteux, un  peu  voûté,  respirant  péniblement,  toussant,  cra- 
chant et  présentant  à  un  examen  superficiel  les  signes  de  la 
bronchite  capillaire.  Admis  *à  l'hôpital  et  interrogé  le  soir 
môme,  il  donne  les  renseignements  suivants  :  Il  y  a  trois 
mois,  il  a  été  traité  à  la  Pitié  pour  une  bronchite  ;  il  dit  avoir 
craché  un  peu  de  sang  à  diverses  reprises  ;  depuis  ce  temps,  il 
n'a  pas  cessé  d*ôtre  souffrant;  il  tousse,  il  crache  beaucoup  et 
est  sujet  à  des  accès  de  dyspnée  tellement  violents  qu'il  est 
obligé  de  se  mettre  sur  son  séant  et  môme  de  descendre  de 
son  lit.  Il  n'a  pas  sensiblement  maigri,  ne  présente  ni  frissons 
vespéraux,  ni  sueurs  nocturnes,  il  a  grand  appétit,  pas  de 
diarrhée,  pas  de  constipation.  Pas  de  fièvre  ;  le  pouls  ne  pré- 
sente ni  fréquence,  ni  caractères  particuliers.  L'auscultation 
du  cœur  ne  révèle  rien  d'anormal.  A  la  percussion  de  la  poi- 
trine, on  ne  trouve  rien  de  particulier.  A  rauscultalion>  on 
entend  dans  les  deux  poumons  et  dans  toute  leur  étendue  de 
nombreux  et  bruyants  râles  sonores,  sans  râles  humides,  le 
tout  couvert  par  un  bruit  trachéal  très-Intense,  véritable  cor- 
nage,  rappelant  tout  à  fait  la  respiration  qu'on  observe  dans  le 
croup  ;  la  toux  est  sourde  et  un  peu  rauque.  L'inspection  at- 
tentive de  la  gorge,  rendue  difficile  par  la  dyspnée  et  à  la- 
quelle le  malade  s'oppose  à  cause  de  la  douleur,  montre  l'ab- 
sence d'angine  diphthéritiqueé  II  n'y  a  pas  de  dysphagie.  En 
présence  de  ces  symptômes,  on  ne  sait  trop  quel  diagnostie 
porter  ;  l'idée  la  plus  probable  serait  celle  d'une  hypertrophie 
des  ganglions  bronchiques,  peut  être  de  nature  tuberculeuse  a 
A  ïninuit,  l'interne  de  garde  est  appelé  près  du  malade  ;  il  le 
trouve  en  proie  à  une  dyspnée  des  plus  intenses,  avec  menace 
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de  sujSbcaiion,  expectorant  arec  difficulté  des  crachats  peu 
abondants  et  sans  caractères;  le  bruit  trachéal  est  très  fort, 
la  toux  rauqnie.  Une  sueur  abondante  couvre  le  visage  du 
malade^  la  face  n'est  pas  cyanosée.  L'auscultation  révèle  les 
mômes  symptômes  que  dans  la  journée.  La  pupille  droite  est 
notablement  dilatée.  Au  bout  de  quelques  instants,  ces  symp- 
tômes s'amendent  ;  le  malade  se  recouche  et  dit  que  cet  accès 
n'est  pointplus  violent  que  ceux  des  nuits  précédentes  ;  il  ajoute 
môme  qu'à  la  suite  de  ces  accès,  il  est  tranquille  jusqu'au 
matin.  Une  demi  heure  plus  tard,  Tinterne  de  garde  est  rap- 
pelé ;  cette  fois,  il  trouve  le  malade  sur  sa  chaise,  la  tète  ren- 
versée en  arrière,  ne  pouvant  plus  parler,  paraissant  ne  plus 
comprendre  les  questions  qu'on  lui  pose,  couvert  de  sueur  ;  le 
comage  est  très -violent,  pas  de  toux,  pas  de  cyanose  de  la 
face.  Suffocation  imminente.  Les  symptômes  de  compression 
étant  évidents,  la  trachéotomie  semble  indiquée.  Pendant 
qu'on  se  dispose  à  l'opération,  l'état  du  malade  s'aggrave  ra- 
pidement, et  il  expire  sans  convulsions,  évidemment  asphyxié. 

Autopsie.  A  l'autopsie,  pratiquée  le  19  janvier,  on  constate 
les  faits  suivants  :  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  ne  remar- 
que rien  de  particulier  dans  le  péritoine  ;  seuls  les  ganglions 
mésentériques  sont  très- volumineux  ;  la  coupe  n'y  [révèle 
aucune  altération  tuberculeuse.  L'intestin  grêle  est  fortement 
injecté  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale,  et  sur  une  lon- 
gueur d'environ  15  centimètres  on  trouve  d'innombrables  gra- 
nulations tuberculeuses  du  volume  d'un  grain  de  millet,  sans 
aucune  trace  d'ulcération  ;  dans  le  cœcum,  on  retrouve  les 
mêmes  granulations,  mais  moins  nombreuses;  il  n'y  a  pas 
non  plus  d'ulcérations.  Le  foie  est  graisseux  par  places,  nor- 
mal dans  son  volume  et  ne  présente  pas  de  tubercules.  La 
rate  est  un  peu  diffluente,  congestionnée  ;  on  y  trouve  1  ou  t 
tubercules  du  volume  d'un  pois  et  de  rares  granulations. 
Dans  le  pancréas,  rien  d'anormal.  Les  reins  sont  un  peu  con- 
gestionnés, mais  sans  aucune  espèce  d'altération.  Dans  la 
vessie,  la  prostate  et  le  testicule,  on  ne  rencontre  point  de 
tubercules  ;  les  organes  génitaux  enlevés  présentent  une  re- 
marquable atrophie. 

A  l'ouverture  de  la  boîte  crânienne,  on  remarque  que  les 
sinus  de  la  dure-mère  sont  engorgés  de  sang,  les  méninges 
fortement  injectées  ;  et  le  liquide  céphalo-rachidien  très-abon- 
dant. Le  cerveau  est  un  peu  ramolli  dans  son  ensemble,  mais 
sans  lésion  localisée.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  tubercules. 

A  l'ouverture  de  la  poitrine,  au  moment  où  l'on  désarti- 
cule la  clavicule  droite,  on  voit  s'échapper  en  retirant  le 
couteau,  un  filet  de  pus  abondant,  jaunâtre,  mal  lié.  un  peu 
séreux.  Les  organes  thoraciques  sont  enlevés  avec  le  plus 
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grand  soin  et  l'on  constate  qu'aucun  d'entre  eux  n'est  le  siège 
d'un  foyer  purulent  ;  mais  en  arrière  de  la  trachée  et  de 
Tœsophage  au  niveau  des  3  premières  vertèbres  dorsales,  on 
trouve  une  vaste  poche  suspendue  au-devant  de  la  colonne 
vertébrale,  véritable  abcès  sessile  dont  la  nature  est  facile  à 
établir,  car,  après  avoir  ouvert  la  poche,  dont  la  paroi  épaisse 
parait  formée  aux  dépens  d'un  exsudât  organisé,  on  trouve 
les  3  premières  vertèbres  dorsales  érodées  ;  les  corps  verté- 
braux sont  détruits  à  la  profondeur  d'environ  1  centimètre, 
et  le  grand  ligament  vertébral  n'existe  plus  ;  nous  sommes 
donc  en  présence  d'un  mal  de  Polt,  avec  abcès  ossiûuent. 
Les  tubercules  trouvés  dans  la  rate  et  l'intestin  dénotent 
rétat  diathésique  du  malade  :  dans  le  poumon  gauche  on 
trouve  encore  quelques  tubercules  au  sommet,  mais  non  ra- 
mollis ;  les  ganglions  bronchiques  sont  volumineux,  mais 
non  tuberculeux  ;  le  cœur  et  le  péricarde  ne  présentent  rien 
d'anormal.  La  trachée  n'est  pas  déformée  ;  à  l'intérieur  on  n'y 
trouve  absolument  rien  de  particulier,  sinon  au  niveau  de  la 
p'-emière  vertèbre  dorsale  une  légère  érosion.  Rien  d'anormal 
dans  le  pharynx  et  l'œsophage.  Les  nerfs  voisins  de  la  collec- 
tion purulente  ne  paraissent  nullement  altérés.  La  moelle  épi- 
nière  parait  saine  au  niveau  de  la  lésion  des  vertèbres. 

RÉFLEXIONS.  En  présence  de  ces  faits,  quelle  explication  de 
la  mort  peut-on  donner  ?  Y  a-t-il  eu  compression  de  la  tra- 
chée par  cause  mécanique,  par  l'abcès  lui-môme  ?  Non,  car 
d'une  part,  la  trachée  ne  paraît  nullement  déformée,  et,  que 
d'autre  part,  l'œsophage  étant  interposé  entre  le  foyer  et  la  tra- 
chée, il  ^  aurait  eu  dans  le  cas  de  compression,  des  symptô- 
mes de  dysphagie,  dont  l'absence  a  été  rigoureusement  ob- 
servée. Nous  sommes  donc  obligés  d'attribuer  la  mort  à  une 
compression  des  nerfs  voisins  de  la  lésion. 

13.  Athérome  et  oblitération  partielle  de  l'aorte.  —  Brait  do 
galop.  —  Mort  par  asystolie;  par  M.  Latilb. 

Pi  tels  (Elisabeth),  âgée  de  58  ans,  marchande  de  légumes, 
entre  à  l'Hôpital  temporaire  (service  de  M.  Rendu),  le  29  oc- 
tobre 4877. 

Régléeà  17  ans,  elle  a  eu  14  enfants.  Jamais  de  rhumatismes 
ni  aucune  autre  maladie,  a  cessé  d'être  réglée  il  y  a  cinq  ans. 
Pas  d'antécédents  alcooliques.— Il  y  a  neuf  mois,  elle  vit  sur- 
venir un  léger  œdème  des  membres  inférieurs,  se  mit  à  tous- 
ser un  peu  et  à  av^oir  des  battements  de  cœur  en  marchant. 
Pas  de  troubles  de  la  vue,  ni  de  troubles  digestifs.  —  Il  y  a 
trois  mois,  elle  fît  un  séjour  de  six  semaines  à  l'Hôpital  tem- 
poraire, elle  en  est  sortie  améliorée.  —  Depuis  lors  elle  a  re- 


EXTRAITS  DES  PROCES- VERBAUX.  41 

pris  son  travail  et  rœdèmea  bientôt  reparu,  ainsi  que  la  toux. 
Jamais  d'hémoptysies.  —  La  malade  prétend  qu'elle  urine 
moins  depuis  deux  mois.  —  A  son  entrée,  la  malade  présente 
le  tableau  d'une  asystolie  en  voie  de  se  produire,  l'œdème  des 
membres  inférieurs  est  très-accusé,  état  luisant  de  la  peau 
des  jambes.  — Pas  d'ascite;  ni  diarrhée,  ni  vomissements.  — 
Appétit  médiocre. —  L'auscultation  du  poumon  fait  percevoir  : 
du  côtégauclie  seulement  à  la  base  quelques  râles  muqueux 
d'œdème;  à  droite  ily  &,  de  plus,  un  peu  d'obscurité  du  sou,e1 
du  murmure  vésiculaire.  —  Les-  veines  jugulaires  externes 
présentent  le  pouls  veineux;  il  y  a  reflux  de  bas  en  haut,  mais 
il  est  lent  à  se  produire.  —  Pas  de  battements  hépatiques.  — 
Diurèse  très-faible  (500  gr.).  La  circulation,  quoique  médiocre, 
est  encore  suffisante,  le  faciès  n'est  pas  asphj-xique,  la 
dyspnée  est  supportable. —  Le  pouls  est  assez  soutenu,  mais 
irrégulier.  —  Le  cœur  est  très-volumineux,  les  limites  de  la 
matité  cardiaque  sont  notablement  plus  étendues  que  norma- 
lement, impulsion  en  masse  et  sur  une  large  surface.  —  Matité 
cardiaque^  8  à  10  centimètres  carrés.  —  A  l'auscultation  les 
bruits  paraissent  sourds,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  lame  pul- 
monaire au  devant  du  cœur  (matité),  on  ne  perçoit  aucun 
souSle  ni  à  la  base  ni  à  la  pointe.  —  L'urine  n'est  pas  albumi- 
neuse. 

Traitement.  —  Tisane  de  queues  de  cerises.  —  Julep 
avec  20  gouttes  de  teinture  de  digitale.  —  Vin  de  quinquina. 

5  novembre.  —  La  malade  n'est  guère  en  meilleur  état  qu'à 
son  entrée,  elle  est  assez  oppressée,  sommeil  agité  et  rare, 
l'œdème  a  gagné  la  paroi  abdominale.  —  Il  y  a  toujours  reflux 
par  les  veines  jugulaires.  —  Pas  de  bruit  de  souffle  au  cœur. 
-  L'urine,  examinée,  ne  renferme  pas  d'albumine  et  à  peine 
quelques  traces  d'acide  urique. 

10  novembre.  —  La  malade  a  été  prise  de  délire  cette  nuit^ 
elle  est  allée  se  promener  en  chemise,  on  a  été  obligé  de  re- 
courir à  la  camisole  de  force.  —  Ce  matin,  à  l'examen  du  tho- 
rax :  côté  droit,  submatité  au  quart  inférieur,  vibrations  con- 
servées, silence  respiratoire  absolu.  —  Côté  gauche  :  pas  de 
matité,quelques  râles  et  bruits  de  frottement  à  la  base;  vésica- 
toire  à  la  base,  côté  droit  ;  eau-de-vie  allemande,  10  gr. 

13  novembre» —  On  constaté  un  léger  nuage  d'albumioe  dans 
les  urines,  on  perçoit  aussi  un  bruit  de  galop  à  la  pointe. — 
Même  état  générai. 

46  novembre.'^LQ  bruit  de  galop  est  très-nettement  accusé; 
on  ne  retrouve  plus  d'albumine  dans  les  urinés. 

18  novembre.  —  La  diurèse  se  rétablit  (2  lit.),  l'œdème  ne  di- 
minue pas,  battements  de  cœur  pénibles,  légers  accès  d'op- 
pression. 
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21  novembre.  — 1^800  gr.  d'urine  dans  les  24  heures,  léger 
nua^e  d'albumine,  le  bruit  de  galop  persiste  avec  le  môme 
caractère  d'évidence^  Toedème  n'a   pas  augmenté,  fonctions  1 

digestives  assez  bonnes,  pas  de  troubles  de  la  vue.  —  En  pré- 
sence  du  bruit  de  galop  nettement  accusé,  M.  Rendu  croit  à 
la  possibilité  d'une  néphrite  interstitielle. 

25  novembre.-- 1 ,000  gr.  d'urine  seulement  ;  point  de  côté  ;  à 
la  base  gauche  submatité,  râles  fins  quasi  crépitaïits.  —  Cata- 
plasme sinapisé,  côté  gauche;  vin  de  quinquina,  lait. 

21  novembre* — 1,000  gr.  d'urine,  l'albumine  est  notablement 
plus  accusée,  et  la  chaleur  et  l'acide  nitrique  forment  un  nuage 
plusévident,rœdème  des  membres  inférieurs  ne  diminue  pas, 
pas  d'ascite. 

4  décembre.  —  La  diurèse  s'élève,  la  proportion  d'albumine 
n'augmente  pas,  céphalalgie,  somnolence,  toux  peu  fréquente, 
un  peu  d'oppression. 

18  décembre.  — -  L'oppression  a  augmenté,  la  malade  reste 
constamment  assise  sur  son  lit,  submatité  en  arrière  dans  le 
quart  inférieur  des  deux  côtés,  murmure  vasculaire  affaibli, 
peu  de  râles  muqueux,  le  choc  du  cœur  se  fait  sur  une  large 
surface,  exagéré  dans  sa  force,  le  bruit  de  galop  persiste.  — 
Aucun  bruit  de  souffle  ni  à  la  pointe  ni  à  la  base. 

27  décembre.---  La  diurèse  faiblit,  700  gr.  à  peine,  légère  opa- 
lescence par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique.  —  Malaise  plus  ac- 
cusé, dyspnée  assez  notable,  insomnie.  —  A  la  base  droite  en 
arrière,  submatité,  obscurité  de  la  respiration,  au-dessus  râles 
muqueux  fins.  —  Pouls  (soir),  420.  Yésicatoire.  Jalap  et  scam- 
monée,  0  gr.  25. 

4  janvier.  —  Amélioration,  oppression  moindre,  bruit  de 
galop  toujours  net,  l'œdème  des  membres  inférieurs  semble 
diminuer,  urines  plus  abondantes,  1 ,200  gr. 

9  janvier.  — -  La  malade  est  beaucoup  plus  oppressée  depuis 
hier,  battements  du  cœur  exagérés,  tumultueux,  peu  de 
toux»  —  Matité  au  quart  inférieur  en  arrière  et  à  droite,  res- 
piration très-pénible  dans  la  môme  zone,  l'œdème  a  un  peu 
augmenté^  céphalalgie,  somnolence. 

^0 janvier.  —L'oppression  s'est  assez  brusquement  accrue 
hier,  la  malade,  assise  sur  son  lit  est  en  proie  à  une  dyspnée 
intense.  — *  Pouls  fréquent,  vue  faible,'  extrémités  refroidies, 
diurèse  très-faible,  battements  du  cœur  irréguliers  et  peu  nets, 
pouls  veineux  aux  jugulaires  très  accusé,  la  face  n'est  pas 
asphyxique,  elle  est  plutôt  pâle  ;  la  malade  succombe  le  11  au 
matin  dans  un  état  d'oppression  qui  est  allé  en  s'aggravant. 

Autopsie  (le  13  janvier).  A  l'ouverture  du  thorax  on  cons- 
tate un  épanchement  pleural  double,  pôu  abondant.  Poumons. 
—  Sains  en  toute  leur  étendue,  sauf  un  peu  de  congestion  aux 
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deux  bases.  Cœwr.  —  Quelques  cuillerées  de  liquide  dans  le 
péricarde.  Cœur  très-manifestement  hypertrophié,  surtout  le 
ventricule  gauche.  —  longueur  prise  de  la  hase  de  Taorte  :  19 
cent,  largeur  :  14  cent.  —  épaisseur  des  parois  du  ventricule 
gauche  :  2  cent.  4/2.  —  Valvule  nitrale  suffisante,  ne  présente 
aucune  trace  d'altérations.  —  Oreillette  droite  très-dilatée, 
pleine  de  caillots  cruoriques,  orifice  auriculo-ventriculaire 
droit  dilaté,  admet  facilement  quatre  doigts.  •—  Orifice  aorti- 
que  suffisant . 

Z'aorie  se  présente  sous  l'aspect  d'un  tube  rigide  à  parois 
solides,  plaques  calcaires  étendues  depuis  son  origine  jusqu'à 
la  naissance  des  artères  rénales;  ces  plaques  calcaires  sont 
très-épaisses,  imbriquées  les  unes  sur  les  autres  et  séparées 
par  des  fentes,  quelques-unes  font  saillie  dans  la  lumière  du 
vaisseau  et  sont  soulevées  au  niveau  du  point  où  l'aorte  tra- 
verse l'anneau  du  diaphragme.  On  observe  des  concrétions 
calcaires  superposées  qui  obstruent  presque  complètement 
la  lumière  du  vaisseau  et  ne  laissent  qu'un  petit  pertuis  qui 
admet  à  peine  une  plume  d'oie,  —  Ces  plaques  calcaires 
s'étendent  aux  artères  coronaires,  au  tronc  brachio-cépha- 
lique,  à  la  carotide  et  à  la  sous-clavière  dans  .une  étendue  de 
4  à  5  cent.  Chose  à  remarquer  :  les  valvules  sigmoïdes  de 
Vaorte  sont  simples,  suffisantes  et  dépourvues  de  tout  dépôt 
athéromateux.  Les  artères  radiales  ne  présentent  nulle  trace 
de  dépôts  calcaires  et  sont  absolument  saines ,  il  en  est  de 
môme  des  artères  de  l'encéphale. 

Reins,  —  Légèrement  augmentés  de  volume,  surface  rénale 
d'un  rouge  brun,  se  déchirent  facilement  à  la  coupe»  Con- 
gestion générale  des  diverses  substances,substance  médullaire 
d'un  rouge  foncé,  substance  corticale  couleur  lie  de  vin  ;  on 
aperçoit  les  glomérules  comme  de  petites  taches  rouges. 

Foie,  —  Au  bord  antérieur  du  lobe  droit,  kyste  hydatique 
du  volume  d'une  petite  orange  ;  les  parois  sont  épaisses,  in- 
durées par  places  ;  dans  l'intérieur  on  trouve  une  assez  grande 
quantité  de  vésicules  dont  le  volume  varie  d'un  pois  à  une 
noix,  plusieurs  d'entre  elles  contiennent  un  liquide  de  con- 
sistance gélatineuse. 

M.  DE  BoTER  présente  le  cerveau  d'une  femme  qui  avait  été 
conduite  à  l'hôpital  sans  paralysie  localisée.  A  l'aulopiie  on 
trouve  une  volumineuse  tumeur  qui  avait  détruit  tout  le  lobe 
sphénoïdal. 

M.  Stagkler  présente  un  cas  d'anthracose  pulmonaire. 

Mi  "Wbiss  présente  un  exeniple  de  foyers  hémorrhagiques 
bulbo-protubérantiels  consécutifs  à  une  contusion  du  cerveau. 
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M.  Boursier  présente  une  tumeur  du  testicule. 

#4.  Fraetnre  da  rrâne  avec  enfonceineiit.  —  Honoplégie  bra~ 
ehiale. —  Abcès  dit  cerveau.  —  Méningite.  —  Hortf  par  Bide, 

interne  des  hôpitaux. 

Guillaume  Prosper,  âgé  de  48  ans,  entré  le  18  octobre  à  Thô- 
pital  Larlboisière,  salle  Saint-Augustin,  n^24,  meurt  le  4  jan- 
vier 1878. 

Ce  malade  fut  observé  par  M.  Redard,  interne  de  M.  Tillaux,* 
jusqu'au  31  décembre  1877.  Voici  les  renseignements  qu'il 
fouroit:  Le  16  octobre  au  soir,  Guillaume,  pris  de  vin,  se 
querella  avec  un  de  ses  camarades  qui  le  renversa  en  le  frap- 
pant à  la  tête  avec  un  instrument,  un  cbandelier  peut-être.  Il 
perdit  connaissance  et  eut  une  hémorrbagie  assez  sérieuse. 
Le  lendemain  matin,  il  est  relevé  et  porté  dans  sa  cbambre. 
Les  renseignements  manquent  sur  Tétat  qu'il  présentait  à  ce 
moment.  Deux  jours  après,  il  entre  à  Ibôpital  Larlboisière  où 
nous  le  trouvons  dans  l'état  suivant  : 

Plusieurs  plaies  existent  sur  le  cuir  cbevelu  ;  la  principale 
siège  à  gauche,  à  3  cenlimèires  1/2  en  arrière  de  la  ligne  biau- 
riculaire,  à  10  centimètres  au-dessus  du  pavillon  de  Toreille.  à 
4  centimètres  de  la  ligne  médiane.  La  plaie  est  légèrement 
oblique  de  dedans  en  dehors,  Elle  mesure  4  centimètres. 

Avec  un  stylet,  on  arrive  directement  sur  l'os  qui  paraît 
enfoncé  et  fracturé.  Le  malade  a  de  l'hébétude  et  répond  très- 
mal  aux  questions  qu'on  lui  pose.  lia  du  délire. 

Il  n'y  a  pas  d'écoulement  de  sang  par  l'oreille,  pas  d'ecchy- 
mose conjonctivale.  Il  existe  un  peu  de  paralysie  faciale  du 
côté  gauche. 

Le  malade  ne  peut  remuer  le  membre  supérieur  droit;  il  ne 
peut  presser  la  main  ;  la  paralysie  semble  surtout  marquée  du 
côté  des  extenseurs.  Le  membre  Inférieur  droit  ne  présente 
aucune  parésie. 

Pas  de  trouble  de  la  sensibilité.  Matin.  T.A.  39«.— iS^oêr.  T.A. 
39^,2.  Pas  de  sucre  ni  d'albumine  dans  les  urines.  La  nuit  se 
passe  dans  une  agitation  extrême  et  l'on  est  contraint  d'atta. 
cher  le  malade. 

Le  22,  soir.  Crise  épileptiforme  à  trois  reprises  dififérentes- 
T.  390,2.  La  paralysie  coutinue.  Délire  intense.  Le  24.  amélio- 
ration. Le  délire  se  calme.  La  paralysie  faciale  et  la  paralysie 
du  membre  supérieur  persistent. 

5  novembre,  Erysipèle  de  la  face  qui  se  termine  sans  acci- 
dent. 

23  novembre.  Le  malade  éprouve  tout  à  coup  une  paralysie 
complète  du  membre  supérieur.  Il  ne  peut  imprimer  aucun 
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mouvement  à  son  membre.  Au  bout  de  deux  heures  environ» 
tout  avait  disparu. 

Le  \^'  décembre,  Tétat  du  malade  est  bien  meilleur.  La  plaie 
du  cuir  chevelu  est  presque  guérie  ;  il  n'existe  plus  trace  de 
paralysie.  Le  malade  demande  môme  à  sortir,  ce  qui  lui  est 
énergiquement  refusé.  Gomme  symptômes  inquiétants,  il 
existait  de  la  céphalalgie  et  des  douleurs  nocturnes  très* 
vives. 

Le  29  décembre,  M.  Gillette,  qui  suppléait  M.  Tillaux,  en- 
lève des  esquilles  et  laisse  (suivant  sa  propre  expression)  tom- 
ber sou  stylet  dans  la  plaie.  Le  siylei  s'enfonce  de^  10  centi* 
mètres  à  peu  près.  Le  lendemain,  le  malade  ressentait,  au 
dire  des  infirmiers  et  des  religieuses,  des  attaques  de  paraly- 
sie analogues  à  celles  qu'il  avait  eues  au  début  de  son  accident. 

Nous  le  voyons  le  \^^  janvier,  jour  où  M.  L.  Labbé  prend  le 
service.  Le  malade  présente  alors  un  peu  d'hébétude,  se  plaint 
de  faiblesse  dans  le  bras  droit  et  la  jambe  du  môme  côté.  Mais 
cette  faiblesse  est  plus  accusée  dans  le  membre  supérieur  que 
dans  Tinférieur.  Quand  on  lui  parle,  il  répond  bien  mais  cher- 
che la  fin  de  ses  phrases  et  certains  noms  d'objets  comme 
un  aphasique.  Il  ne  mange  plus. 

Délire  dans  la  nuit  du  2  au  3  janvier.  Il  peut  à  peine  parler 
le  lendemain  matin  et  présente  une  hébétude  des  plus  mar- 
quées. Pas  d'attaques  éclamptiques  dans  les  membres  supé- 
rieurs droits. 

Le  4  janvier,  cet  état  continue,  et  vers  3  h.  1/2  du  soir,  nou- 
velle attaque  éclamptique  dans  le  bras  droit  à  laquelle  suc- 
cède une  paralysie  presque  complète.  Le  malade  tombe  dans 
le  coma  et  meurt  à  5  heures  du  soir  environ. 

Autopsie.  —  Convexité  de  la  voûte  du  crâne.  —  A  8  centi- 
mètres de  l'angle  formé  par  la  scissure  sagittale  et  la  suture 
fronto-pariétale,  angle  A  sur  la  figure,  à  5  centimètres  en  de- 
hors de  la  suture  sagittale  et  6  centimètres  de  la  suture  fronio- 
jiariétale,  il  existe  sur  le  pariétal  gauche  une  perte  de  subs- 
tance ovalaire  mesurant  2°,5™™  suivant  son  grand  diamètre, 
dirigé  obliquement  en  arrière  et  en  dehors,  et  1^,4"™  sur  son 
petit  diamètre.  Gette  plaie  est  actuellement  rétrécie  par  une 
proQuction  cicatricielle  de  2  à  r>"™  de  largeur.  Il  n'existe  pas 
d'enfoncement  de  la  table  externe. 

Concavité  de  la  même  voûte.  Tout  autour  de  la  perte  de  subs- 
tance, il  existe  un  enfoncement  de  la  table  interne  de  l'os- 
Gette  table  est  divisée  en  4  ou  5  fragments  d'inégale  dimen- 
sion à  bord  central  tranchant  et  dirigé  du  côté  de  l'encéphale. 

La  saillie,  formée  à  l'intérieur  de  la  boite  crânienne  par  cet 
enfoncement,  peut  être  évaluée  à  8  ou  9"»"*.  La  calotte  crâ- 
nienne enlevée,  on  trouve  sur  la  dure-mère  un  petit  champi- 


L. 


46  JANVIER  1878. 

gnon  noirâtre,  formé  par  un  bourgeon  cicatriciel,  unissant 
cette  enveloppe  avec  la  pie-mère  et  la  surface  de  Thémisphère 
gauche. 

La  dure-mère  adhère  aux  circonvolutions  dans  une  étendue 
beaucoup  plus  grande  que  celle  de  la  plaie.  Avant  de  fendre 
l'hémisphère  à  ce  niveau,  on  retire  le  cerveau  de  la  boite 
crânienne  et  l'on  constate  qu'il  existe  toutes  les  lésions  de  la 
méningite  de  la  base  du  cerveau.  Pus  dans  le  grand  confluent 
central  sous  la  pie-mère  qui  recouvre  la  protubérance  et  les 
pédoncules  cérébraux,  ainsi  que  la  base  du  cervelet.  La  pie- 
mère  de  la  convexité  est  adhérente,  la  substance  cérébrale  peu 
résistante,  peu  de  signes  de  méningite.  L'hémisphère  gauche 
est  sectionné,  le  couteau  pénètre  verticalement  en  passant  par 
le  centre  de  la  plaie.  Au-dessous  de  la  substance  grise  des  cir- 
convolutions, la  substance  blanche  apparaît  avec  un  aspect 
verdâlre  et  l'on  tombe  sur  un  abcès  du  volume  d'une  amande, 
rempli  de  pus  jaunâtre  bien  lié  et  enkysté  dans  une  coque  de 
substance  cérébrale  noirâtre.  Cet  abcès  est  distant  de  la  sur- 
face des  circonvolutions  de  1  l/a*^"  à  peu  près.  Il  communique 
avec  le  ventricule  moyen  de  ce  côté. 

Le  centre  de  la  lésion  de  la  convexité  est  situé  entre  le  fer  à 
cheval  du  pli  courbe  et  la  partie  moyenne  de  la  pariétale  as- 
cendante, c'est-à-dire  qu'elle  occupe  le  lobe  pariétal  supérieur 
dans  sa  partie  la  plus  déclive.  Elle  empiète  sur  le  pli  courbe, 
sur  son  lobule,  mais  n'intéresse  pas  la  pariétale  ascendante. 
Cette  lésion  siège  à  S  centimètres  de  la  scissure  inler-hémis- 
phérique  ;  elle  occupe  4  centimètres  d'étendue  environ  dans 
le  sens  transversal  et  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Si  Ton 
pratique  une  série  de  coupes  verticales  d'arrière  en  avant,  on 
voit  que  la  substance  blanche  est  ramollie  dans  une  très- 
grande  étendue  et  que  la  circonvolution  pariétale  ascendante 
qui  de  prime-abord  parait  intacte,  est  réellement  atteinte  ;  ce 
qui  confirme  la  loi  des  localisations. 

Il  nous  semble  que,  dans  ce  cas,  la  monoplégie  brachiale  du 
début  était  une  indication  de  trépan  immédiat,  si  l'on  suit 
l'exemple  de  M.  Lucas-Ghampionnière.  Restait,  dans  ce  cas,  à 
diagnostiquer  renfoncement  de  la  table  interne  et  à  le  dé- 
truire, car,  restant  en  place,  il  aurait  fatalement  entraîné  les 
accidents  observés.  L'individu  n'ayant  été  vu  que  le  deuxième 
jour  après  l'accident,  on  ne  peut  savoir  si  la  monoplégie  bra- 
chiale existait  à  cette  époque  et,  par  conséquent,  savoir  si  elle 
doit  être  mise  sur  le  compte  de  la  lésion  primitive  ou  de  son 
retentissement  plus  tardif  sur  la  pariétale  ascendante. 

M.  tlotJEL.  La  question  de  la  trépanation  dans  les  fractures 
du  crâne,  est  à  Tordre  du  jour;  je  crois  qu'avant  de  trancher, 
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l'opportunité  de  ce  procédé  chirurgical,  il  est  bon  de  se  rap- 
peler le  mécanisme  des  fractures  du  crâne.  Dans  ces  fractures, 
les  deux  tables  de  Tos  se  comportent  d'une  façon  entièrement 
distincte:  la  table  externe,  très-résistante,  se  fôle,  mais  ne  se 
détache  pas,  la  table  interne,  au  contraire,  se  sépare  de  la  pré- 
cédente et  s'enfonce  vers  le  cerveau;  on  n'a  ainsi  qu'une 
fracture  incomplète. 

En  pratiquant  la  trépanation  simplement,  on  n'obtiendrait 
aucun  succès,  car  on  laisserait  subsister  Técartement  des  os, 
je  crois  donc  que,  pour  avoir  quelque  chance  de  réussite,  il 
faudrait,  avec  un  élévateur  appliqué  sur  les  fragments,  trans- 
former la  fracture  incomplète  en  une  fracture  complète.  C'est 
ainsi  que  se  produisent  les  fractures  du  crâne,  on  en  trouvera 
de  nombreux  et  beaux  échantillons  dans  les  collections  du 
musée  Dupuytren  ;  tel  est,  par  exemple,  un  cas  de  fracture 
pour  lequel  Desaull  pratiqua  la  trépanation;  le  malade  mourut, 
il  y  avait  enfoncement  du  crâne  et  compression  sur  le  cerveau. 
Pour  moi  cet  insuccès  est  dû  en  partie  à  ce  que  ce  chirurgien 
avait  omis  de  transformer  la  fracture  incomplète  en  une  frac- 
ture complète.  Tel  est  aussi  le  cas  d'un  homme  qui,  combat- 
tant sur  une  barricade,  reçoit  une  balle  à  la  partie  posté- 
rieure du  crâne.  Denonvilliers  pratiqua  la  trépanation  avec 
même  insuccès,  il  y  avait  une  fracture  de  la  table  interne 
sans  lésion  de  la  table  externe,  et  la  mort  est  survenue  pour 
les  mêmes  raisons  que  dans  le  cas  de  Desault. 

M.  Chargot.  Le  fait  qui  nous  est  présenté  confirn^  pleine- 
ment la  théorie  actuelle  des  localisations  cérébrales,  car  ce 
n'est  pas  la  compression  exercée  sur  le  cerveau  par  les  es- 
(piilles,  mais  un  travail  pathologique  ultérieur,  un  abcès 
du  centre  ovale  s'étendant  jusque  dans  la  région  motrice,  qui 
a  produit  les  troubles  morbides  qu'on  nous  a  signalés  :  mono- 
plégie  brachiale,  convulsions  épileptiformes,  etc. 

M.  Després.  Ce  fait  démontre,  pour  moi,  l'inutilité  absolue 
de  la  trépanation,  et  je  suis  persuadé  que,  si  elle  eût  été  pra- 
tiquée, on  n'eût  obtenu  aucun  résultat.  D'ailleurs,  que  s'est-il 
produit  ici  :  en  premier  lieu,  une  fracture  avec  esquilles,  en 
second  lieu  une  compression  avec  contusion  sur  le  cerveau, 
impossibles  à  diagnostiquer  ;  or,  l'expérience  nous  a  montré, 
qu'en  pareil  cas,  la  maladie  peut  se  terminer  de  deux  façons 
bien  distinctes  :  ou  bien,  ainsi  que  j'en  ai  rapporté  une  ob- 
servation à  la  Société  de  chirurgie,  il  se  produit  des  phéno- 
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mènes  de  paralysie,  de  la  suppuration,  etc.-,  le  tout  suivi  de 
guérison  ;  ou  bien,  au  contraire,  il  se  forme  un  abcès  dans  la 
masse  du  cerveau,  et  alors,  quel  que  soit  le  traitement  em- 
ployé, vous  n'obtiendrez  aucun  résultat,  et  pas  plus  par  la 
trépanation  que  par  d'autres  procédés  thérapeutiques,  car  le 
trépan  ne  saurait  guérir  ni  la  contusion  ni  l'abcès  du  cerveau. 
Il  n'est  pas  très-rare,  d'ailleurs,  de  voir  se  terminer,  par  la 
guérison,  des  faits  analogues  à  celui  qu'on  vient  de  nous  pré- 
senter ;  on  en  trouverait  certainement  des  exemples  dans  le 
bulletin  de  la  Société.  Je  me  rappelle,  entre  autres,  un  cas 
présenté,  je  crois,  par  M.  Budin,  dans  lequel  un  malade  a  gardé 
pendant  44  ans  des  esquilles  profondément  enfoncées  dans  la 
région  frontale,  sans  qu'il  se  soit  produit  le  moindre  accident. 
Il  est  donc  bien  certain  que  souvent  le  cerveau  s'accommode 
aisément  d'une  compression  même  intense.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  contusion,  et  toutes  les  fois  qu'elle  existera,  la 
trépanation  ne  vous  donnera  que  des  insuccès. 

M.  Berger.  Le  fait  qu'on  nous  présente,  et  d'autres  analo- 
gues relatés  dans  la  thèse  de  Golonna  Geccaldi, confirment  en- 
tièrement la  théorie  des  localisations  cérébrales  et  sont  en 
môme  temps  opposées  à  toute  intervention  par  le  trépan.  Je 
rappellerai  le  cas  de  cet  homme  qui  reçut  un  coup  de  feu  dans 
l'orbite  et  chez  lequel  la  balle,  après  avoir  traversé  la  circon- 
volution pariétale  ascendante  à  sa  partie  inférieure,  était  allée 
se  loger  au  niveau  de  la  suture  lambdoïde.Dans  ce  cas,  la  tré- 
panation,  appliquée  au  niveau  de  la  lésion  osseuse^  n'aurait 
produit,  évidemment,  aucun  résultat. 

M.  Lakdouzt.  Je  crois  qu'on  ne  saurait  établir  aucun  rap- 
prochement entre  les  traumatismes  du  crâne  par  armes  à  feu, 
où  là  balle  peut,  en  effet,  aller  occuper  les  régions  les  plus 
diverses  de  l'encéphale,  et  contre  lesquels  la  trépanation  n'au- 
rait aucun  recours,et  les  lésions  bien  localisées  d'une  fracture 
comme  celle  qui  nous  est  présentée.  Dans  ce  dernier  cas,  je 
pense  qu'on  ne  doit  pas  attendre  que  les  premiers  accidents  se 
manifestent  pour  intervenir,  et  il  est  permis  d'espérer  que  la 
trépanation  appliquée  le  jour  môme  de  l'accident  aurait  pu 
ôtre  utile. 

M.  Després  ne  saurait  accepter  cette  proposition;  pour  lui  la 
monoplégie  observée  chez  le  malade  deux  jours  après  l'acci- 
dent, a  été  causée  par  la  contusion  cérébrale,  et  si  on  avait 
appliqué  le  trépan,  le  malade  serait  mort. 


EXTRAITS  DKS  PROCES-VERBAUX.  49 

M.  Berger  n'a  pas  voulu  assimiler  les  fractures  du  crâne 
aux  traumatismes  de  celle  région  par  armes  à  feu,  mais  il 
pense  qu'au  début  de  toutes  ces  lésions,  l'indication  du  trépan 
ne  doit  pas  s'appuyer  seulement  sur  des  considérations  tirées 
de  la  théorie  des  points  moteurs  du  cerveau. 

15.  Anomalie  de  l'artère  poplitée;  par  Ch.  Fékè,  iûterne   des 

hôpitaux. 

Sur  un  enfant  nouveau-né,  Tartère  poplitée  droite  passe  en 
arrière  de  la  veine  à  laquelle  elle  est  accolée.  L'artère  pré- 
sente, du  reste,  dans  tout  le  creux  poplité,  sa  direction  ordi- 
naire, la  fémorale  a  conservé  ses  rapports;  c'est  au  niveau  du 
canal  de  Hunter  que  se  produit  la  déviation  qui  ne  se  retrouve 
pas  sur  le  membre  inférieur  gauche. 

M 

46.  Sarcome  de  la  dure-mère;  par  PouLm,  interne  des  hôpitaux. 

La  tumeur  que  nous  présentons,  provient  d'un  homme  âgé 
de  41  ans,  vitrier;  elle  a  environ  le  volume  du  poing...  Cette 
tumeur,  située  à  la  partie  postérieure  de  l'hémisphère  cérébral 
du  côté  droit,  est  dure,  présentant  un  aspect  nettement  lobule, 
surtout  dans  sa  partie  antérieure.  En  dehors,  elle  s'étend  su- 
périeurement jusqu'à  la  circonvolution  pariétale  ascendante, 
en  dedans,  jusqu'au  lobule  paracenlral  qui  est  refoulé  ;  elle 
empiète  également  sur  la  scissure  calloso-marginale,  et  fait 
une  forte  saillie  dans  la  scissure  interhémisphérique.  —  Cette 
tumeur  est  d'ailleurs  indépendante  de  .l'encéphale;  les  circon- 
volutions sont  seulement  fortement  comprimées.  Du  côté  de 
rhémisphère  gauche  on  trouvait  une  dépression  bien  nette 
répondant  à  la  convexité  de  la  tumeur,  inférieurement  la 
compression  a  pu  se  transmettre  jusqu'au  cervelet  et  au  bulbe 
rachidJen.  —  La  dure-môre  adhère  intimement  et  postérieu- 
rement ;  il  parait  bien  y  avoir  une  continuité  directe  entre 
cette  membrane  et  le  produit  morbide. 

A  la  coupe,  nous  trouvons  un  tissu  dur,  d'aspect  charnu, 
offrant  une  coloration  rouge,  sur  laquelle  tachent  des  îlots 
jaunâtres.  La  vascularité  de  la^ tumeur  est  considérable,  et, 
même  à  l'œil  nu,  on  voit  de  nombreux  orifices  vasculaires 
béants. 

L'examen  hisioîoçique  nous  a  montré  que  cette  tumeur 
était  un  sarcome,  le  tissu  fibreux  est  complètement  orga- 
nisé, en  certains  endroits  de  la  préparation,  on  voit,  au  con- 
traire, des  cellules  embryonnaires  nombreuses;  l'élément 
vasculaire  est  très-abondant. 

Les  autres  parties  de  l'encéphale  étaient  saines,  et  nous  ne 
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trouvons  à  noter  que  le  refoulement  et  la  compression  pro- 
duite par  cette  masse  volumineuse.  Les  méninges  étaient  for- 
tement injectées. 

Notons  encore  qu'au  niveau  de  la  partie  postéro-supérieure 
de  la  tumeur,  dans  le  point  où  la  dure-mère'  est  intimement 
adhérente,  les  os  du  crâne  offraient  une  dépression  corres- 
pondante. —  Les  autres  viscères  étaient  sains,  nous  n'avons 
pu  noter  qu'une  congestion  intense  du  poumon  gauche,  et 
quelques  plaques  athéromateuses  dans  l'aorle. 

Symptômes  observés  pendant  la  vie.  Nous  n'avons  vu  le  ma- 
lade que  pendant  les  quinze  jours  qui  ont  précédé  sa  mort. 
Il  ne  pouvait  plus  alors  se  lever,  gâtait  et  présentait  une  pa- 
résie  générale,  sans  paralysie  nettement  localisée  ;  pourtant 
la  faiblesse  était  plus  considérable  du  côté  gauche  que  du  côté 
droit.  On  pouvait  s'en  rendre  compte  en  se  faisant  serrer  les 
mains  par  le  malade. 

De  plus,  le  malade  était  affecté  d'un  tremblement  localisé  au 
côté  gauche,  surtout  au  membre  supérieur.  Du  côté 
droit,  les  mouvements  n'étaient  pas  non  plus  très-assurés  ; 
mais  avec  la  main  gauche  le  malade  ne  pouvait  prendre  un 
objet,  arriver  à  porter  son  verre  à  sa  bpuche,  etc.,  qu'après 
une  série  d'oscillations  successives.  Ce  tremblement  n'avait 
lieu  qu'à  l'occasion  des  mouvements  volontaires. 

La  sensibilité  était  intacte.  Quand  nous  voyons  le  malade, 
nous  constatons  de  plus  une  paralysie  faciale  du  côté  droit, 
La  pupille  gauche  est  moins  dilatée  que  celle  du  côté  droit. 
L'intelligence  est  affaiblie  et  le  malade  répond  avec  lenteur  et 
difficilement  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Antécédents.  Ceux  que  nous  avons  pu  obtenir  sont  les  sui- 
vants :  Antécédents  alcooliques,  pas  de  syphilis. 

Depuis  un  an  D...  aurait  commencé  à  s'affaiblir  et  à  trembler, 
surtout  du  côté  gauche.  Depuis  ce  moment,  la  parésie  alla 
en  augmentant.  A  son  entrée,  au  mois  de  décembre,  le  ma- 
lade marchait  encore  dans  la  salle.  Le  20  décembre,  D..<  tomba 
dans  une  espèce  de  collapsus  sans  convulsions,  et  le  lende- 
main, on  reconnut  la  paralysie  faciale  du  côté  droit. 

Jamais  il  n'a  eu  ni  convulsions,  ni  vomissements,  ni  cépha- 
lalgie nettement  localisée. 

\^6  janvier  matin.  On  trouve  le  malade  dans  un  état  de  réso- 
lution complet;  on  peut  cependant  obtenir  quelques  ré- 
ponses en  l'interrogeant  vivement;  du  côté  gauche,  les  doigts 
sont  fléchis  dans  la  paume  de  la  main,  mais  on  peut  facile- 
ment les  étendre.  —  Le  soir,  coma  complet.  T.  39°.  Ni  sucre, 
ni  albumine  dans  l'urine.  Mort  dans  Içi  nuit. 

Réflexions.  Nous  remarquons,  dans  cette  observation  : 
i*  Tabsence  des  isymptômes  attribués  en  général  aux  tumeurs 
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cérébrales,  vomissements,  attaques  convulsives,  céphalalgie 
localisée  ;  2®  Tabsence  de  paralysie  localisée  du  côté  des  mem- 
bres, qui  s'explique,  car  la  zone  motrice,  c'est-à-dire  les  cir- 
convolutions frontales  et  pariétales  ascendantes  sont  intactes 
et  ne  paraissent  pas  avoir  été  fortement  comprimées;  3<»  l'ab- 
sence de  troubles  de  la  sensibilité  avec  la  compression  et  l'a- 
trophie du  lobe  occipital. 

M.  Charpot,  Ce  fait  montre  que  les  tumeurs  du  cerveau 
sont  peu  faites  pour  Tétude  des  localisations  cérébrales,  car  il 
y  a  seulement  compression  des  circonvolutions,  sans  aucune 
altération  du  tissu  nerveux. 

19.  Affeetion  cardiaque.  Embolie  dn  bras  ganche;  par  P.  Righbr, 

interne  des  hôpitaux. 

Siredey  Rémi,  68  ans,  atteinte  depuis  longtemps  d'affection 
cardiaque,  entre  le  24  décembre  1877  à  Tinûrmerie  de  la  Sal- 
pôtrière,  salle  Saint-Luc,  n®  9  (service  de  M.  Ghargot). 
Elle  y  vient  pour  quelques  malaises  peu  inquiétants,  occa- 
sionnés par  une  violente  constipation  et  des  migraines.  — 
Mais  le  1  •'^janvier  survient  l'accident  qui  a  été  la  cause  de  sa 
mort.Un  de  ses  neveux,qu'elle  n'avait  pas  vu  depuis  longtemps, 
arrive  inopinément  lui  faire  visite,  l'émotion  qu'elle  en  éprouve 
est  tellement  vive,  qu'elle  est  prise  aussitôt  d'une  sorte  d'at- 
taque caractérisée  par  de  violents  battements  cardiaques^  de 
l'oppression,  une  angoisse  extrême,  des  vertiges,  des  vomisse- 
ments et  de  la  diarrhée.  En  môme  temps,  elle  ressent,  dans 
son  bras  gauche,  une  vive  douleur,  avec  engourdissement  et 
sensation  de  froid,  coloration  violette  et  impuissance  de  tout 
le  membre.  —  Dans  la  jambe  du  môme  côté,  une  sensation  de 
froid  se  fait  également  sentir,  mais  ne  persiste  pas.  Il  lui 
semble  que  tout  tourne  autour  d'elle,  et  elle  tombe  à  bas  de 
son  lit.  Elle  n'a  pas  perdu  connaissance. 

2  janvier,  —  Oppression  assez  grande.  32  inspirations  par 
minute.  Respiration  suspirieuse.  Anxiété  considérable.  Le 
pouls  (à  droite),  petit,  pressé,  irrégulier.  —  A  gauche,  on  ne 
perçoit  les  battements  artériels  ni  à  l'avant-bras,  ni  au  bras, 
ni  dans  l'aisselle!  La  sensation  d'un  cordon  dur  ne  se  perçoit 
sur  le  trajet  de  l'artère  que  dans  l'aisselle.  —  Le  bras  gauche, 
plus  froid  que  le  droit,  est  violacé,  fort  douloureux.  Les  dou- 
leurs viennent  par  élancements.  La  sensibilité  a  disparu  à  la 
main,  elle  persiste  à  l'avant-bras  et  au  bras.  —  La  malade  ne 
peut  remuer  les  doigts,  tout  en  faisant  faire  à  son  bras  des 
mouvements  d'ensemble.  Elle  est  prise,  de  temps  à  autre  de 
vertige»  «^  lÂ  matitô  préeordiale  n'est  pas  augmentée.  Les 
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battements  cardiaques  sont  précipités,  irréguliers,  lointains, 
et  marqués  en  partie  par  le  bruit  pulmonaire,  qu'il  est  impos- 
sible de  faire  cesser  à  cause  de  Tétat  d'anxiété  et  d'angoisse 
où  se  trouve  la  malade.  —  T.  main  droite,  36«  6.  —  T.  main 
gauche,  28o,7. 

^janvier.  —  Il  y  a  un  peu  d'amélioration.  L'oppression  est 
bien  moindre.  Cœur,  battements  irréguliers.  Souffle  au  pre- 
mier temps  et  à  la  pointe.  Douleurs  du  bras  moins  vives,  sen- 
sation de  froid  moindre.  Mouvements  plus  faciles.  Elle  ne  peut 
cependant  fermer  complètement  la  main.  La  main  est  encore 
violette,  surtout  aux  extrémités  des  doigts.  —  Insensibilité 
complète  aux  doigts.  —  Sensibilité  un  peu  revenue  au  dos  de 
la  main.  —  T.  main  droite,  38o,4.  —  T.  main  gauche,  35^,5.  — 
Vésicatoire  à  la  région  précordiale. 

^  janvier,^  Môme  état  général.  On  voit  apparaître  à  la  main 
gauche,  quelques  petites  taches  noirâtres,  dans  le  premier  es- 
pace interdigital,  au  fond  du  pli  d'opposition  du  pouce^  à  la 
partie  inférieure  de  Téminence  hypothénar.  Les  doigts  sont 
légèrement  fléchis,  on  ne  peut  cherchera  les  étendre  sans  pro- 
voquer de  vives  douleurs  qui  empêchent  le  mouvement. 

h  janvier,  —  Soufî're  beaucoup  plus  qu'hier  de  la  main  et  du 
bras  gauche.  La  main  est  légèrement  gonflée.  Elle  est  livide. 
Le  trajet  des  veines  est  marqué  par  des  traînées  violettes.  Les 
taches  noirâtres  se  sont  étendues,  de  nouvelles  apparaissent. 
T.  main  droite,  37o,2.  —  T.  main  gauche,  31«>,6. 

^janvier.  —  La  douleur  du  bras  augmente  encore.—  Oindre 
le  bras  avec  un  mélange  de  teinture  de  noix  vomique  et  de 
laudanum  toutes  les  heures,  une  pilule  de  K  centig.  d'extrait 
thébaïque. 

I  janvier.  —  T.  main  droite.  36^,4.  —  T.  main  gauche,  35o,4. 
T.  B.  40S4. 

%  janvier.  —  T.  main  droite.  36<^,4.—  T.  main  gauche,  35<>.  — 
T.  rectale,  40s2. 
9  janvier.  —  T.  main  droite,  33^,21.  —  T.  main  gauche,  35^,6 

—  T.  R.  380,6. 

\^  janvier.  —  T.  main  droite,  35®.  —  T.  main  gauche,  35»,2. 

—  T.  R.  38®. 

I I  janvier.  —  T.  main  droite,  36o.  —  T.  main  gauche,  37®.  — 
T.  R.  37«,8. 

12  janvier.  —  T.  main  droite,  34^6.—  T.  main  gauche,  28»,6. 

—  T.  R.  37%2. 

i^  janvier.  —T.  main  droite,  34^8.—  T.  main  gauche,  a^^6. 

—  T.  R.  34S6.  i?) 

14  janvier. ---T.  main  droite,  35^,8.  —  T.  main  gauche,  37». 

—  T.  R.  36o,6. 

\^  janvier.  —  T.  main  droite»  34<>,t.  —  T.  main  gauche,  36*. 
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—  T.  R.  37<),8.  Les  doigts  sont  demi-fléchis  dans  la  paume  de  la 
main.  La  flexion  porte  principalement  sur  les  deux  dernières 
phalanges.  Leur  extension  complète  est  impossible.  L'index 
est  noir  et  desséché  dans  ses  deux  dernières  phalanges. 
On  voit,  disséminées  sur  la  main,  quatre  plaques  noires  de  la 
dimension  environ  d'une  pièce  de  1  franc.  Elles  siègent  au 
premier  espace  interdigital,  à  la  face  dorsale  du  pouce,  à  la 
face  dorsale  de  la  phalange  du  médius,  vers  le  milieu  de  la 
face  dorsale  de  la  main,  plus  proche  du  bord  radial  que  du 
bord  cubital. 

Douleurs  vives.  —  Anxiété.  —  Pouls  faible,  très-irrégulier. 

Pas  de  battements  artériels  au  bras  gauche . 

n  janvier,  —  T.  main  droite,  34<»,8;  —T.  main  gauche. 
36«,4;  —  T.  R.  37^,4.  —  Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 

i^  janvier.  —  Mort  à  10  heures  du  matin.  Cette  nuit,  vers 
1  heure  elle  a  été  prise  de  vomissements,  avec  oppression  ex- 
trême et  râle  trachéal. 

Autopsie.  —  C(»ur.  —  Volumineux.  Dans  le  ventricule 
gauche  un  caillot  récent,  en  partie  décoloré,  enchevêtré  dans 
les  colonnes  charnues  et  les  piliers  de  la  valvule  mitrale,  re- 
monte dans  la  crosse  aortique,  jusqu'au  voisinage  de  Tartère 
sous-clavière  gauche.  L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche 
est  rétréci.  Il  est  circonscrit  par  une  zone  athéromateuse,  cré- 
tacée, et  ne  permet  pas  l'introduction  de  deux  doigts.  Les  deux 
valves  de  la  valvule  mitrale  sont  épaissies  principalement  sur 
leurs  bords,  rétrécies,  d'aspect  blanchâtre  et  de  consistance 
cartilagineuse.  Les  cordages  tendineux  sont  épaissis,  et  les 
piliers  blancs  et  nacrés  dans  leur  partie  supérieure.  L'oreillette 
gauche  paraît  dilatée.  On  trouve,  dans  Tauricule,  qu'il  comble 
entièrement,  un  gros  caillot,  ancien,  de  coloration  grisâtre, 
adhérent,  et  faisant  légèrement  saillie  dans  la  cavité  de  To- 
reillette.  Au  cœur  droit,  caillot  récent  dans  le  ventricule  et 
l'oreillette.  Valvule  tricuspide  saine.  —  Poumons.  Sains. 

Reins.  Droit.—  Petit.  Présente  à  l'extrémité  inférieure  de  sa 
face  postérieure,  deux  cicatrices  profondes  ;  —  traces  d'in- 
farctus anciens.  —  Gauche.  Plus  volumineux,  lobule  par  de 
nombreuses  cicatrices  analogues  à  celles  du  rein  droit.  — 
L'extrémité  inférieure  est  le  siège  d'une  congestion  intense. 
—  Sur  une  coupe  transversale,  l'espace  congestionné  est  de 
forme  triangulaire  à  base  dirigée  en  dehors.  —  Rate.  Assez 
volumineuse,  dure.  —  Foie.  Congestionné. 

Examen  des  artères  du  aras  gauche.  —  L'artère  sous-clavière 
libre  à  son  origine,  est  incomplètement  remplie,  au  point  qui 
correspond  aux  scalènes,  par  un  caillot  grisâtre,  non  adhé- 
rent aux  parois,  et  dont  l'extrémité  libre,  qui  regarde  le  cœur 
est  arrondie.  —  Pas  de  prolongements  dans  les  collatérales. 
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Le  caillot  de  la  sous-clavière  se  continue  avec  un  autre 
caillot  plus  rouge,  remplissant  tout  le  calibre  du  vaisseau, 
adhérent  aux  parois  et  occupant  toute  l'étendue  de  l'artère 
axillaire,  et  le  commencement  de  l'humérale.  Le  caillot  se 
prolonge  dans  les  collatérales.  Au  niveau  de  l'origine  de  Thu- 
mérale  profonde,  le  caillot  diminue  brusquement  de  volume, 
il  se  continue  avec  un  petit  caillot  grêle,  qui  descend  dans  l'ar- 
tère humérale,  sans  en  remplir  tout  le  calibre.  —  Grisâtre  à 
sa  partie  supérieure,  il  devient  rouge  et  diffluent  plus  bas.  — 
Dans  le  tiers  inférieur  de  l'humérale,  le  caillot,  augmenté  de 
volume,  remplit  toute  l'artère,  adhère  aux  parois  et  cesse  brus- 
quement au  point  de  bifurcation  des  deux  artères  de  Tavant- 
bras.  Vers  le  milieu  de  son  parcours,  l'artère  humérale  est  di- 
minuée de  volume  ;  l'humérale  profonde,  obstruée  par  un 
caillot  à  son  origine,  est  libre  dans  le  reste  de  son  parcours.  A 
Vavant-bras,  l'artère  radiale  et  l'artère  cubitale  ne  renferment 
aucun  caillot.  Au  poignet,  l'artère  radiale  est  remplie  par  un 
caillot  rouge,  adhèrent,  qui  cesse  au  point  où  elle  forme  l'ar- 
cade palmaire  profonde.  L'arcade  palmaire  superficielle  ren- 
ferme plusieurs  petits  caillots  rouges,  non  adhérents.  Ses  col- 
latérales de  même  que  celles  de  l'arcade  palmaire  profonde 
sont  libres. 

La  collatérale  Interne  de  l'index  est  obstruée  par  un  caillot 
qui  n'occupe  que  son  quart  supérieur.  La  collatérale  externe 
ne  contient  pas  de  caillot  (1). 

18. Lésions  des  voies  aériennes  consécutives  à Tinsafllation 
ciiex  un  nouTeau^néf  par  Champetier  de  Ribes,  interne  des  hôpi- 
taux. 

La  nommée  M.  Victorlne,  âgée  de  25  ans,  est  en  travail 
depuis  le  21  janvier,  dans  la  salle  "d'accouchement  de  la  Ma- 
ternité :  l'enfant  se  présente  par  le  sommet,  en  position 
0. 1.  D.  P.  ;  le  23  janvier,  dans  la  matinée,  l'occiput  étant  resté 
en  arrière,  M.  Lucas-Ghampionnière  extrait  au  moyen  du 
forceps  de  M.  Tarnier,  un  fœtus  en  état  de  mort  apparente. 
Les  battements  du  cœur  sont  forts  et  réguliers.  On  se  met 
immédiatement  en  devoir  de  pratiquer  l'insufflation  ;  M.  Tar- 
nier et  M.  Lucas-Championnière  la  font  eux-mèmès  pendant 
plus  d'une  heure  ;  après  leur  départ,  on  la  continue  sans  inter- 
ruption pendant  sept  heures.  Pendant  tout  ce  temps,  les  bat- 


(l)  Deux  dessins  ont  été  déposés  dans  l'album  de  la  Société,  Tun  re- 
présentant la  main  malade  ravant-veille  de  la  mort,  l'autre,  la  situation  des 
caillots  dans  les  artères  du  bras. 
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tements  du  cœur  persistèrent,  puis  devinrent  de  plus  eu  plus 
faibles  et  irréguliers,  et  l'enfant  ne  donna  plus  aucun  signe 
de  vie.  Au  moment  de  la  naissance,  et  pendant  plusieurs 
heures  après,  Ténfant  ouvrait  les  paupières,  les  globes  ocu- 
laires exécutaient  des  mouvements. 

Le  chatouillement,  à  Taide  des  barbes  de  plume,  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales,  déterminait  des  grimaces  et 
pendant  plusieurs  heures  aussi,  il  se  produisit  dans  la  figure, 
sans  aucune  excitation,  les  grimaces  qui  précèdent  ordinaire- 
ment chez  le  nouveau-né  les  premiers  mouvements  inspira- 
toires. 

Ledoigt,introduitdans  l'arrière  gorge,  provoquait  des  mou- 
vements de  succion  dans  les  lèvres,  et  des  mouvements  de 
déglutition.  Le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  détermi- 
nait des  mouvements  dans  le  membre  inférieur  correspon- 
dant. Mais  il  ne  se  produisit  aucun  efifort  inspiratoire  spon- 
tané. 

Pour  pratiquer  l'insufflation,  nous  avons  employé  à  tour  de 
rôle  le  tube  de  M.  Depaul  et  l'insufflateur  de  M.  Ribemont  ;  ce 
dernier  instrument  a  présenté  de  grands  avantages;  tandis 
que  le  tube  de  M.  Depaul  se  dérangeait  au  moindre  mouve- 
ment, et  a  dû  être  réintroduit  à  plusieurs  reprises,  l'autre  in- 
sufûateur,  une  fois  appliqué,  resta  en  place  pendant  plusieurs 
heures;  de  plus,  il  oblitérait  assez  bien  la  glotte,  pour 
qu'il  fût  inutile  de  boucher  avec  la  main  le  nez  et  la  bouche, 
de  façon  à  empêcher  l'air  insufflé  de  s'échapper.  Malheureu- 
sement, nous  n'avions  pas  à  notre  disposition  la  pièce  cali- 
brée, qui  dioit  être  ajoutée  à- cet  instrument,  pour  que  son 
emploi  soit  sans  danger.  *A  Touverture  du  petit  cadavre,  nous 
avons  cherché  avec  le  plus  grand  soin,  si  quelque  lésion  des 
centres  nerveux  nous  expliquerait  pourquoi  la  respiration  ne 
s'était  pas  établie.  Les  tractions  avec  le  forceps  avalent  été 
assez  longues  et  assez  fortes  pour  qu'on  pût  craindre  une 
fracture  des  os  du  crâne  ou  un  épanchement  sanguin.  La 
boîte  osseuse  était  intacte  ;  le  cerveau,  le  bulbe  et  la  moelle,  ne 
portaient  les  traces  d'aucune  contusion;  à  peine  y  avait-il 
une  légère  suff*usion  sanguine  dans  les  méninges  à  la  base  du 
cerveau,  à  la  face  inférieure  du  cervelet. 

Tous  les  organes  avaient  leur  aspect  normal,  à  l'exception 
des  voies  aériennes. 

Larynx,  Nous  avons  trouvé,  dans  le  larynx,  deux  petites 
ulcérations  intéressant  la  muqueuse  dans  toute  son  épaisseur, 
arrondies,  comme  taillées  à  l'emporte-pièce,  et  siégeant  l'une 
,  sur  le  ligament  aryténo-épiglottique  du  côté  gauche,  l'aulre 
dans  le  ventricule  du  larynx  du  côté  droit.  Il  nous  semble  que 
ce  ne  peut  être  avec  l'insufflateur  de  M.  Ribemont,   dont 
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rextrémité  est  mousse,  que  ces  deux  ulcérations  ont  pu  être 
produites. 

Poumons.  Les  poumons,  dont  le  volume  et  la  forme  générale 
n'étaient  pas  changés,  étaient  emphysémateux.  On  voyait,  sous 
la  plèvre  viscérale  des  deux  poumons,  sur  toutes  leurs  faces,  de 
petites  bulles  parfaitement  transparentes,  dont  le  volume  va- 
riait de  celui  d*une  tête  d'épingle  à  celui  d?un  grain  de  che- 
nevis.  Au  niveau  du  sommet  et  du  bord  antérieur  des  deux 
poumons,  existaient  des  bulles  plus  grosses  ;  la  plus  volumi- 
neuse au  niveau  du  bord  antérieur  du  poumon  gauche,  avait 
la  forme  et  le  volume  d'un  petit  haricot. 

Sous  Tinfluence  des  pressions  exagérées,  produites  par  Tin- 
sufûation,  les  vésicules  pulmonaires  se  sont  rompues,  et  il 
s*est  produit  de  l'emphysème  interlobulaire.  Les  bronches 
contenaient  une  petite  quantité  de  mucosités. 

M.  Mary  présente  un  fibro-lipome  pédicule  de  la  peau,  occu- 
pant la  région  inguinale.  L'observation  n'a  pas  été  remise. 

M.  Landouzy  présente  le  cœur  d'une  malade,  entrée  il  y  a 
quelques  mois  à  l'hôpital  de  la  Charité,  pour  un  rétrécisse- 
ment mitral.  Outre  le  bruit  symptomatique  de  cette  lésion,  on 
constata,  il  y  a  quelque  temps,  chez  cette  malade,  un  nouveau 
bruit  de  souffle,  au  niveau  du  bord  inférieur  droit  du  sternum; 
par  son  timbre  filé,  il  se  distinguait  nettement  du  bruit  de 
roulement  entendu  à  la  pointe  ;  de  plus,  ce  nouveau  bruit 
était  systolique.  Bien  qu'il  n'y  eût  aucun  trouble  fonctionnel 
nouveau,  ce  bruit  fut  rapporté  à  une  insuffisance  tricuspide 
survenue  consécutivement. 

Cette  jeune  fille  avait  présenté  une  série  d'accès  subintrants 
d'asystolie,  auxquels  elle  a  fini  par  succomber.  Pendant  la  vie, 
jamais  on  n'avait  observé  d'ascite.  Le  foie  était  très-augmenté 
de  volume. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  hypertrophie  du  ventricule 
droit,  un  rétrécissement  mitral  des  plus  nets,  et  une  insuffi- 
sance tricuspide. 


FÉVRIER 


Séance  du  ^^^  février  1878. 
Présidence  de  M.  Gha^rgot. 


i.  Eaeoehes  de  rextrémlté  inférleore  du  ffémiir. 

M.  Terrillon.  Je  désire  appeler  ratlention  de  la  Société 
sur  certaine  particularité  anatomique  de  Textrémité  inférieure 
du  fémur,  qu'on  avait,  bien  à  tort,  considérée  jusqu'ici  comme 
le  résultat  d'un  travail  pathologique.  Il  est  très-fréquent  de 
rencontrer,  sur  les  cartilages  qui  recouvrent  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur,  de  petites  encoches  plus  ou  moins  profondes 
et  môme  de  véritables  rainures  transversales;  elles  sont  très- 
marquées  sur  la  pièce  que  je  vous  présente,  qui  provient 
d'une  femme  âgée  de  40  ans.  Ces  dépressions,  déjà  signalées 
par  Henke,  sont  absolument  normales,  je  les  ai  toujours  ren- 
contrées sur  les  cadavres  apportés  à  Glamart;  elles  se  creusent 
de  plus  en  plus  avec  l'âge,  et  chez  les  vieillards  il  arrive  quel- 
quefois de  trouver  le  cartilage  usé,  divisé,  détruit  entièrement 
et  l'os  mis.  à  nu.  Ces  encoches  me  paraissent  jouer  un  rôle 
important  dans  le  mécanisme  des  mouvements  de  l'articulation 
du  genou;  d'après  les  auteurs  classiques,  ce  serait  la  tension 
des  ligaments  latéraux  et  du  ligament  antérieur  qui  s'oppo- 
serait au  mouvement  d'hyperextension  de  l'article  ;  tout  en 
acceptant  ces  données  physiologiques  il  est  bon  de  recourir  à 
l'expérimentation:  or  en  pratiquant  l'extension  de  la  jambe 
sur  la  cuisse,  on  voit  les  ligaments  semi-lunaires  de  Tarticula- 
tion  du  genou,  venir  se  loger  dans  ces  petites  dépressions  et 
servir  ainsi  de  coins  d'arrêt  pour  le  mouvement  d'extension, 
il  en  résulte  que,  chez  le  vieillard,  le  fémur  et  le  tibia  au  lieu 
de  se  continuer  en  ligne  droite  forment  un  angle  obtus  ouvert 
en  avant.  Il  est  donc  probable  que  ces  encoches  sont  formées 
par  la  pression  continuelle  des  cartilages  semi-lunaires  ;  ce 
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qui  explique  pourquoi  elles  deviennent  de  plus  en  plus  pro- 
fondes avec  les  progrès  de  l'âge.  M.  Terrillon  a  Tintention  de 
compléter  sa  communicalion  dans  une  séance  ultérieure. 


ft.  Persistanee  da  canal  de  Nikck;  par  Ch.  FÉRé,  interne 

des  hôpitaux. 

Si  je  présente  un  exemple  de  cette  disposition  anatomique, 
ce  n'est  pas  que  je  ne  sois  encore  très-convaincu  qu'elle  est 
tout  à  fait  exceptionnelle,  mais  c'est  parce  qu'on  en  a  nié  l'exis- 
tence d'une  façon  presque  absolue  ;  et  je  tenais  à  montrer  qu'il 
est  impossible  de  se  méprendre  pour  que  la  statistique  que  je 
prépare  ne  soit  pas  sujette  à  contestation. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  a?  jours,  morte  d'athrepsie  dans 
le  service  de  M.  Parrot,  aux  Enfants- Assistés.  Du  côté  gauche, 
en  dehors  du  ligament  rond  au  moment  où.  il  pénètre  dans  la 
paroi  abdominale,  on  voit  une  petite  fossette  à  peine  appré- 
ciable ;  si  on  fait  glisser  un  peu  en  dehors  et  en  haut  le  péri- 
toine pariétal,  la  dépression  disparaît  complètement.  A  droite, 
on  voit,  sur  le  même  point,  un  petit  sillon  linéaire  un  peu 
concave  en  dedans  de  3  millimètres  de  long,  dirigé  oblique- 
ment de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière.  Quand  on  tire 
un  peu  en  dedans  le  ligament  rond,  le  sillon  s'élargit,  et  on 
voit  un  petit  orifice  circulaire  permettant  l'introduction  d'une 
sonde  cannelée  ordinaire  qui,  poussée  doucement,  pénètre  obli- 
quement jusqu'au  bord  inférieur  du  pubis  ;  si  alors  on  lire  un 
peu  fort  sur  le  ligament  rond  en  même  temps  qu'on  fait  glisser 
en  dehors  le  péritoine  pariétal,  la  sonde  remonte  un  peu,  mais 
elle  reste  encore  engagée  dans  une  étendue  de  23  millimètres. 

La  dissection  montre  que  le  péritoine  se  continue  sur  toute 
rétendue  de  ce  canal  qui  se  termine  en  un  cul-de-sac  dont  le 
fond,  parfaitement  lisse,  mais  un  peu  rosé,  contient  une 
petite  masse,  grosse  comme  un  grain  de  millet,  de  substance 
molle  et  jaunâtre  qui  parait  être  un  produit  d'exsudation 
inflammatoire  préparant  l'oblitération  du  conduit.  Le  ligament 
rond  est  appliqué  contre  la  paroi  interne  de  ce  canal  ;  quelques 
fibres  en  partent  pour  aller  se  jeler  sur  l'arcade  de  Fallope;  un 
faisceau  plus  volumineux  se  dirige  sur  l'épine  pubienne  et 
un  plus  considérable  encore  va  se  perdre  dans  la  partie  supé- 
rieure du  sac  fibreux  de  la  grande  lèvre.  C'est  à  ce  dernier 
faisceau  que  s'adosse  le  prolongement  du  péritoine;  le  cul-de- 
sac  qui  termine  le  diverticule  est  à  3  ou  4  mm.  au-dessus  du 
point  où  le  ligament  se  confond  avec  le  sac  fibreux. 

Les  dimensions  de  ce  conduit  ne  permettent  pas  de  supposer 
que  ce  soit  un  sac  herniaire;  ce  ne  peut  être  qu'une  disposi- 
tion congéniale. 
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M.  Petit.  J'ai  vu  uu  fait  analogue  chez  une  jeune  femme 
de  16  ans,  morte  d'éclampsie:  le  canal  de  Nûck  allait  jusque 
dans  la  grande  lèvre,  son  oriGce  supérieur  aurait  pu  contenir 
aisément  le  petit  doigt,  son  trajet  était  absolument  vide,  ne 
renfermant  ni  épiploon  ni  intestin.  Dans  un  autre  cas  Je 
trouvai  une  hernie  de  l'ovaire  qui  s'était  engagé  peu  à  peu 
dans  le  canal  resté  perméable. 

3.  —  M.  Vario  présente  un  foie  couturé  de  cicatrices  et  de 
dépressions  profondes,  probablement  d'origine  syphilitique. 
—  (L'observation  n'a  pas  été  remise.  — ) 

4.  Disposition  anormale  de  1*S  iliaque  dttns  une  hernie  in- 
Ipaino-scrotale  gauclie  irréductible  ^  parBoussi,  interne  des  hô- 
pitaux. 

Le  nommé  Moret  (Charles-Antoine),  âgé  de  68  ans,  cordon- 
nier, entra  le  10  août  1877,  à  la  Pitié,  salle  Saint-Raphaël,  ser- 
vice de  M.  Dumonlpallier  (interne  M.  Leroux). 

On  constata  chez  lui  un  affaiblissement  des  quatre  membres, 
plus  marqué  du  côté  droit. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  parésie  gauche  disparut,  et 
une  hémiplégie  droite  s'établit  définitivement.  Cet  état  per- 
sista jusqu'à  la  fin  de  sa  vie.  Il  n'eut  jamais  de  contracture.  Il 
eut  seulement  à  l'index  gauche  un  panaris  qui  guérit  sans 
traitement.  En  outre,  il  était  porteur  depuis  longtemps  d'une 
énorme  hernie  inguino-scrotale  irréductible.  Les  deux  ou  trois 
derniers  mois  de  sa  vie,  une  eschare  au  sdcrum,  puis  aux  tro- 
chanters,  se  forma  graduellement.  Ces  lésions  très-étendues 
étaient  plus  marquées  du  côté  paralysé.  Il  succomba  le  30 
janvier  1878,  à  1  heure  du  matin,  à  une  pneumonie  hy posta- 
tique  plus  marquée  à  droite. 

L'autopsie  nous  révéla  une  disposition  insolite  du  contenu 
de  la  hernie  :  heryiie  inguino-scrotale  gauche  volumineuse.  En 
ouvrant  le  sac  par  sa  face  antérieure,  on  est  tout  surpris  de 
trouver  à  la  partie  inférieure,  près  du  fond,  un  foyer  de  ma- 
tières fécales.  En  regardant  de  plus  près,  on  s'aperçoit  que  ce 
foyer  n'est  rien  autre  chose  que  l'S  iliaque  aplatie  et  adhérente 
à  la  paroi  du  sac.  L'S  iliaque,  en  effet,  avec  une  portion  du 
côlon  descendant,  est  adhérente  dans  toute  son  étendue  à  la 
paroi  du  sac  constitué  par  le  péritoine  pariétal.  Cette  adhé- 
rence est  si  intime  que  l'S  iliaque  n*est  plus  comprise  dans  la 
cavité  du  sac,  mais  que  sur  tout  son  trajet,  elle  fait  partie  in- 
tégrante du  sac  lui-môme.  Voilà  précisément  le  côté  intéres- 
sant de  cette  pièce. 
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Tandis  que  la  plus  grande  portion  de  l'intestin  grêle,  con- 
tenu dans  le  sac  avec  le  mésentère,  est  libre,  comme  dans  les 
hernies  ordinaires  ;  la  portion  du  gros  intestin,  au  contraire, 
faisant  partie  de  la  hernie,  est  adhérente  au  sac  depuis  son  en- 
trée par  le  collet  jusqu'à  sa  sortie  par  le  même  orifice,  fort 
large  du  reste.  Cette  S  iliaque  représente  une  anse  qui  tapisse 
d'abord  la  face  antéro-latérale,  puis  le  fond  et  la  face  posté- 
rieure du  sac,  et  se  continue  avec  le  rectum  en  sortant  du 
collet.  Sa  portion  antérieure  est  donc  en  avant  de  l'intestin 
grêle,  tandis  que  sa  portion  postérieure  passe  en  arrière,  et 
pour  l'apercevoir,  il  faut  relever  les  anses  intestinales. 

C'est  au  point  où  sa  portion  antérieure  se  recourbe  au  fond 
^du  sac  pour  devenir  postérieure  que  nous  avons  coupé  l'S 
iliaque  et  que  nous  nous  sommes  aperçus  de  l'anomalie.  Le 
mécanisme  par  lequel  l'S  iliaque  adhère  à  la  paroi  dans  une 
aussi  grande  étendue,  est  probablement  le  suivant.  L*S  iliaque 
et  son  mésocôlon  faisait  partie  de  la  hernie  au  même  titre  que 
l'intestin  grêle  et  son  mésentère;  peu  à  peu,  par  suite  d'une 
inflammation  adhésive,  le  mésocôlon  s'est  moulé  sur  la  paroi 
interne  du  sac ,  et  l'S  iliaque,  moins  mobile  que  l'intestin 
grêle,  fixée  en  premier  lieu  par  son  bord  adhérent  au  mésocô- 
lon, s'est  fixée  par  son  bord  libre  à  la  paroi  du  sac,  grâce  à  des 
adhérences  celluleuses. 

Telle  est  l'opinijn  que  m'a  suggérée  la  dissection  du  sac.  Je 
l'ai  divisé  en  deux  lamelles  dans  une  grande  étendue  :  l'une, 
extérieure  (péritoine),  l'autre  intérieure  (mésocôion),  à  l'extré- 
mité de  laquelle  se  trouvait  TS  iliaque. 

En  résumé,  l'S  iliaque,  par  suite  d'adhérences  et  de  l'accolle- 
ment  du  mésocôlon  à  la  paroi,  a  cessé  de  faire  partie  du  con- 
tenu pour  faire  partie  du  sac  herniaire.  M.  Dumontpallier 
pense  qu'au  fur  et  à  mesure  que  le  péritoine  pariétal  est  des- 
cendu dans  les  bourses,  il  a  entraîné  avec  lui  le  mésocôlon 
iliaque.  Celui-ci,  tiraillé,  se  serait  dédoublé  peu  à  peu,  et  une 
fois  les  deux  feuillets  complètement  séparés,  l'S  iliaque  se  se- 
rait trouvée  aplatie  sur  la  paroi  interne  du  sac. 

Cavité  crânienne  :  Méninges  saines.  Athérome  de  toutes  les 
artères  de  la  base  :  hexagone,  basilaire,  sylvienne.  Dans  le 
centre  ovale  de  Vieussens  de  l'hémisphère  gauche,  on  trouve 
un  foyer  de  rarhollissement.  Ce  foyer  linéaire,  de  0™,5  de'long 
sur  1  cent,  de  large,  est  formé  par  la  réunion-  d'une  série  de 
petites  lacunes  de  la  grandeur  les  unes  d'un  pois,  les  autres 
d'une  noisette.  Les  parois  n'offrent  aucune  trace  de  pigment. 
Le  contenu  est  un  liquide  séreux  presque  incolore.  Le  cerve- 
let, la  protubérance  et  le  bulbe  ne  sont  le  siège  d'aucune  altér 
ration  appréciable. 

Cavité  thoracique.  Poumons,  congestion  des  2/3  inférieurs 
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des  poumons  droits.  Congestion  analogue,  mais  moins  mar- 
quée, à  la  base  du  poumon  gauche.  Aucune  trace  de  tuber- 
cules. 

Cavité  abdominale.  Reins,  —  Le  rein  droit  (côté  paralysé) 
pèse  UO  gr.,  tandis  que  le  rein  gauche  pèse  170  gr.  Il  y  a  donc 
une  différence  de  30  gr.  entre  les  deux  reins.  Foie,  Le  foie  a 
un  volume  normal.  Rate  grossie,  couleur  lie  de  vin.  Vessie  saine. 
Testicule  :  le  testicule  est  dur  et  augmenté  de  volume.  A  la 
coupe,  on  trouve  un  foyer  puriforme  au  centre  ;  la  partie  pé- 
riphérique est  caséeuse.  La  queue  de  l'épididyme  offre  une 
dégénérescence  lardacée.  Le  testicule  correspondant  à  la  her- 
nie est  aussi  volumineux  ;  il  présente  les  mômes  lésions  que 
Tautre.  Rien  à  la  prostate. 

6.  —  M.  MÉNARD  présente  un  cas  de  rupture  spontanée  du 
cûsur,  chez  une  femme  de  61  ans,  entrée  à  l'hôpital  avec  les 
signes  d'une  dilatation  du  cœur  droit,  œdème  du  poumon  et 
des  membres  inférieurs.  On  n'entendait  aucun  souffle  au  ni- 
veau de  la  région  précordiale.  A  la  suite  d'un  purgatif,  cette 
femme  devint  très-affaissée,  puis,  prise  de  dyspnée  extrême, 
elle  mourut  subitement  dans  la  soirée. 

A  Tautopsie,  on  trouva  un  épanchement  pleural  assez  abon- 
dant, le  péricarde  était  distendu  par  un  caillot  couleur  gelée 
de  groseille  qui  ne  pesait  pas  moins  de  600  gr.  Dans  le  cœur, 
il  y  avait  une  déchirure  du  myocarde  au  niveau  de  la  pointe  ; 
on  trouva  encore  une  thrombose  de  l'artère  coronaire  anté- 
rieure, et  une  dégénérescence  athéromateuse  de  l'aorte  et  des 
deux  rénales.  (L'observation  n'a  pas  été  remise.) 

M.  Moutard-Martin.  A-t-on  observé  chez  la  malade  des  si- 
gnes permettant  de  supposer  que  la  rupture  s'est  faite  en  plu- 
sieurs temps?  On  sait,  en  effet,  que  la  plupart  des  ruptures 
cardiaques  s'opèrent  en  deux  temps  très-distincts  :  le  premier 
correspond  à  la  déchirure  du  myocarde,  le  second  à  Tépan- 
chement  dans  la  séreuse  d'enveloppe,  suivi  de  compression 
j  sur  le  cœur  et  de  mort  subite. 

I  M.  MÉNARD.  Deux  jours  avant  la  mort,  cette  femme  fut  prise 

I  de  dyspnée  extrême,  poussa  un  cri  violent  et  déclara  qu'elle 

sentait  son  cœur  se  déchirer.  C'était  là  peut-être  le  début  de 
la  rupture  du  muscle  cardiaque  ? 
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6.  Ramollissement  des  dènx  noyaux  dn  eorpa  sCrlé  à  gau- 
che. —  Hémiplégie  temporaire.  —  Selérose  pulmonaire; 

par  Mayor,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  femme  de  ménage,  âgée  de  65  ans,  entre  le  25  juin  4877 
dans  le  service  de  M.  Bernutz.  Antécédents  de  famille  sans 
intérêt.  Mariée,  elle  a  eu  deux  enfants,  dont  Tun  est  mort  en 
bas  âge,  sans  qu'elle  puisse  dire  de  quelle  maladie;  l'autre, 
une  fille,  est  actuellement  bien  portante  et  a,  elle-même,  plu- 
sieurs enfants.    ' 

La  malade  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme;  pas  d'alcoolisme. 
A  l'âge  de  45  ans  elle  a  commencé  à  être  oppressée  lorsqu'elle 
marchait  un  peu  vite.  Il  y  a  trois  ans,  elle  a  eu  du  côté  gauche 
un  point  douloureux,  sans  grande  réaction  fébrile.  Cependant 
on  lui  appliqua  plusieurs  vésicatoires.  Elle  se  remit  lentement 
et,  dès  lors,  ne  put  reprendre  son  travail  de  servante  ;  car  dès 
qu'elle  se  fatiguait  un  peu,  le  point  de  côté  reparaissait. 

Il  y  a  deux  ans,  au  moment  où  elle  venait  de  se  lever,  elle 
perdit  subitement  connaissance.  Il  n'y  eut  pas  de  mouvements 
convulsifs.  Elle  ne  sait  combien  de  temps  elle  resta  sans  con- 
naissance; mais  quand  elle  revint  à  elle,  elle  était  hémiplé- 
gique droite  et  ne  pouvait  parler.  L'usage  de  la  parole  revint 
dans  la  soirée.  Huit  jours  après,  elle  se  levait,  et  peu  à  peu 
la  paralysie  disparut  au  point  qu'actuellement  la  main  droite 
est  plus  forte  que  la  gauche.  Les  deux  jambes  sont  également 
fortes.  La  face  n'est  nullement  déviée. 

Depuis  le  commencement  de  cet  hiver  elle  toussait  un  peu, 
mais  il  n'y  avait  pas  de  fièvre,  pas  d'altération  marquée  de 
la  santé;  lorsqu'il  y  a  deux  mois  elle  fut  prise  d'un  nouveau 
point  de  côté  dans  la  région  piécordiale  gauche  avec  irradia- 
tion dans  répaule  et  le  bras  du  même  côté.  Peu  de  fièvre,  paâ 
de  grands  frissons  ;  ni  vomissement,  ni  diarrhée.  Au  bout  de 
trois  semaines,  quoiqu'elle  continuât  à  tousser,  elle  reprit 
l'appétit  et  put  se  lever.  Mais,  il  y  a  quinze  jours,  ces  acci- 
dents reparurent  et  elle  se  décide  aujourd'hui  à  entrer  à  l'hô- 
pital pour  y  être  traitée  de  son  point  de  côté  et  de  sa  toux. 

Aujourd'hui,  la  malade  est  extrêmement  oppressée,  pâle; 
ses  lèvres  sont  bleuâtres.  Bile  tousse  fréquemment,  surtout 
lorsqu'on  la  fait  asseoir.  Les  crachats  sont  relativement  peu 
abondants  et  ne  présentent  rien  de  caractéristique.  11  n'y  a 
jamais  eu  d'hémoptysie.  La  malade  n'a  jamais  eu  d'embon- 
point ;  cependant  elle  s'est  amaigrie  depuis  quelques  années, 
pas  de  sueurs  nocturnes,  pas  de  diarrhée. 

Signes  physiques  :  En  avant,  à  la  percussion,  rien  de  bien 
anormal.  A  Tauscultation,  respiration  un  peu  souillante  sous 
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les  deux  clavicules.  Dans  toute  retendue,  râles  ronflants  et  si- 
bilants qui  empêchent  d'entendre  les  bruits  du  cœur. 

En  arrière,  matité  dans  les  deux  fosses  sus-épineuses  et 
submatité  dans  la  partie  supérieure  des  sous-épineuses  :  souffle 
bronchique  intense  aux  deux  sommets.  Au  même  niveau  il  y 
a  résonnance  exagérée  de  la  voix,  expiration  prolongée,  râles 
ronflants,  sibilants  et  sous- crépitants  peu  nombreux.  Plus 
bas  les  râles  sibilants  et  sous-crépitants  deviennent  extrê- 
mement abondants  et  s'entendent  jusqu'à  la  base  des  deux 
poumons. 

Le  foie  et  la  rate  n'off*rent  rien  d'anormal.  Il  n'y  a  d'oedème 
nulle  part.  Pas  d'albumine  dans  l'urine. 

Peu  à  peu  l'oppression,  la  toux,  l'expectoration  diminuent, 
A  la  fin  de  septembre  on  commence  à  entendre  dans  la  fosse 
sus-épineuse  droite  un  souffle  qui  prend  un  peu  le  timbre  ca- 
verneux. Pas  de  craquements  proprement  dits.  Plus  bas,  la 
respiration  est  rude.  Les  râles  sous-crépilants  ne  s'entendent 
plus  que  tout  à  fait  à  la  base.  Quelques  jours  après  le  souffle 
caverneux  a  disparu,  puis  il  reparait  plus  net.  Enfin  on  le 
cberche  vainement,  puis  on  le  retrouve  à  plusieurs  reprises  et 
à  quelques  jours  de  distance. 

Au  commencement  de  novembre,  la  malade  est  reprise  de 
bronchite  généralisée.  Elle  ne  |îange  plus,  s'amaigrit  rapide- 
ment. Les  crachats  deviennent  beaucoup  plus  abondants 
(demi  crachoir).  Les  râles  ronflaots  et  sibilants  apparaissent 
de  nouveau  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons.  Les  sous- 
crépitants  s'accentuent  aux  deux  bases.  Les  pol  ions  kerme- 
lisées  sont  employées  sans  succès.  Oa  se  voit,  à  plusieurs  re- 
prises, obligé  d'appliquer  des  ventouses  sèches  pour  remédier 
à  des  accès  d'orlbopnée  formidables.  Enfin^  la  malade  saflaiblit, 
s'amaigrit  rapidement,  et  meurt  le  \o  décembre. 

AuTOPS/E  faite  le  <6  décembre.  Les  deux  plèvres  contiennent 
une  bien  faible  quantité  de  liquide  séreux.  Les  lobes  supé- 
rieurs des  deux  poumons  sont  en  état  de  sclérose  avancée. 
!  Ils  sont  traversés  par  places  par  des  bandes  fibreuses  com- 

I  pactes.  Les  bronches,  surtout  celles  de  moyen  calibre,  pré- 

sentent une  dilatation  cylindrique  très-accenluée.  Elles  sont 
I  pleines  de  muco-pus.  Nulle  part  il  n'y  â  de  dilalalion  ampul- 

I  laire.  Aucune  masse  caséeuse.  Les  lobes  inférieurs  sont  forte- 

ment congesUonoés  et  œdémaiiés. 

Cœur.  Eadocarde  sain.  Le  myocarde  a  un  peu  la  coloration 
feuille  morte.  Il  n'y  a  pas  de  dilatation  des  cavités  ni  d'insuf- 
fisance relative.  Péricarde  sain. 
I  Reins  séniles,  un  peu  congestionnés.  —  Rate  sénile. 

Cerveau.  Artères  de  la  base  un  peu  aihéromateuses.  Les  cir- 
co&ToluUons  sont  absolument  saines  à  leur  surface.  L'hémls- 
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phère  droit  ne  présente  rien  d'anormal  à  la  coupe.  Il  n'en  est 
pas  de  môme  pour  le  gauche.  En  effet  les  coupes  successives 
démontrent  Texistence,  au  niveau  des  deux  noyaux  du  corps 
strié,  de  deux  foyers  de  ramollissement  arrivés  à  la  période 
dite  d'état  celluleux.  La  coloration  de  ces  foyers  est  grisâtre. 
En  avant,  ils  ne  s'arrôient  qu'à  l'extrémité  môme  des  deux 
noyaux  aussi  bien  pour  le  caudé  que  pour  le  lenticulaire.  En 
arrière,  ils  cessent  tous  deux  au  môme  niveau,  sur  la  coupe 
qui  passe  à  deux  millimètres  environ  en  avant  de  la  couche 
optique.  La  capsule  interne  saine,  un  peu  dentelée  sur  ses 
bords,  se  trouve  sur  les  coupes,  jetée  comme  une  sorte  de 
chaussée  entre  les  deux  foyers  celluleux  qui  s'affaissent.  — 
ProMérance.  —  Bulbe.  —  Cervelet  —  Rien  à  l'œil  nu. 

M.  Pitres.  Le  fait  qu'on  nous  présente,  qui  d'ailleurs  n'est 
pas  rare,  semble  à  première  vue  en  contradiction  avec  les  ex- 
périences de  Ferrier,  puisque  ce  physiologiste  déclare  que 
l'excitation  électrique,  portée  sur  le  corps  strié,  donne  lieu  à 
des  convulsions,  voire  à  du  tétanos. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Ferrier,  je  crois  qu'il  est  bien 
démontré  que  le  corps  strié  est  inexcitable  quelle  que  soit  la 
force  du  courant  mis  en  œuvrd^  mais  à  condition  de  ne  pas  en- 
foncer trop  profondément  les  électrodes  dans  le  tissu  cérébral. 
Si,  au  contraire,  une  lésion  matérielle  où  l'excitation  électri- 
que, partant  de  la  face  ventriculaire  du  corps  strié,  s'étend 
jusqu'à  la  capsule  interne,  dans  ce  cas  seulement  il  se  produira 
des  convulsions,  du  tétanos,  etc. 

M.  Gharcot.  Je  rappellerai  que  si,  en  général,  les  hémi- 
plégies de  cause  cérébrale  ne  sont  pas  accompagnées  de  con- 
tractures, il  faut  que  les  lésions  n'atteignent  pas  les  parties 
rayonnantes  de  la  capsule  interne  ou  le  centre  ovale  ;  mais  si 
ces  régions  viennent  à  être  lésées,  la  contracture  pourra  sur- 
venir. 

M.  Pitres.  Chez  le  chien,  des  lésions,  des  hémorrhagies  in- 
tra-ventriculaires  ne  donnent  pas  lieu  à  de  la  contracture, 
celle-ci  ne  se  manifeste  que  si  les  lésions  siègent  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  pédoncule  cérébral. 

7.  Anévrysinedesvalvnles  sigmoides  de  l'aorte.  —  Endoear- 
dite  ttlcéreoBe.  —  Embolies  mnltiples  ;  par  M.  Henri  Leroux, 
interne  des  hôpitaux. 

Larison  Pierre>  âgé  de  18  aQS>  exerçant  le  métier  de  tailleur 
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entre  à  l'hôpital  Neeker  (service  de  M.DELP£CH),dans  la  salle 
Saint-Ferdinand,  n®  26,  le  7  janvier  1878.  Il  est  arrivé  à  Paris 
depuis  deux  mois  seulement,  et  s'est  toujours  bien  porté. 

C'est  au  commencement  de  novembre  qu'il  a  commencé  à  se 
sentir  fatigué;  des  accès  de  fièvre  assez  fréquents  le  forçaient 
à  rester  au  lit  une  partie  de  la  journée,  et  s'accompagnaient 
d'inappétence  de  dyspepsie,  de  constipation.  Il  a  passé  dans 
le  même  état,  tout  le  mois  de  décembre,  maigrissant  peu  à 
peu,  se  plaignant  de  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  jam- 
bes, mais  ne  toussant  pas. 

Au  moment  de  son  entrée,  on  constate  les  symptômes  sui- 
vants: pas  d'insomnie  ni  de  rêvasserie;  pas  de  céphalalgie; 
de  bourdonnements  d'oreilles;  de  troubles  de  la  vision,  ni 
d'épistaxis. 

Langue  rouge  à  la  pointe,  blanche  sur  les  bords;  mauvais 
goût  à  la  bouche;  douleur  à  la  gorge;  rougeur  du  voile  du 
palais  et  des  piliers;  ganglions  sous-maxillaires,  du  côté  droit, 
tuméfiés.  Pas  d'envies  de  vomir  ni  de  vomissements;  consti- 
pation depuis  3  jours;  coliques  assez  vives;  douleur  à  Tépi- 
gastre;  pas  de  météorisme,  mais  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  pas  de  taches  rosées  lenticulaires;  quelques 
taches  ardoisées. 

Pas  de  dysurie,  urines  claires  ;  douleurs  aux  cuisses,  dans 
le  genou  droit  et  aux  pieds;  le  malade  peut  cependant  mar- 
cher, mais  souvent,'  dit-il,  ses  pieds  enflent  le  soir;  pas  de 
battements  de  cœur;  souffle  assez  fort  au  premier  temps  à  la 
pointe;  pouls  régulier,  100  pulsations  ;  peau  chaude,  brûlante, 
40o,  2;  respiration  normale.  Le  malade  tousse  un  peu,  mais  ne 
crache  pas;  il  accuse  des  sueurs  abondantes  à  son  réveil  sur 
le  thorax  et  les  jambes. 

A  tous  ces  signes  s'ajoute  le  plus  caractéristique,  le  faciès 
d'hébétude  des  typhiques  ;  le  malade  comprend  tiiCRcilement 
les  questions  qu'on  lui  pose,  et  y  répond  avec  une  certaine 
lenteur. 

On  porte  alors  le  diagnostic  de  dothiénentérie,  mais  avec 
réserve. 

%  janvier.  —  L'examen  plus  attentif  du  poumon  fait  recon- 
naître une  diminution  de  la  sonorité  et  de  l'élasticité  dans  la 
fosse  sus-épineuse  gauche,  la  respiration  est  un  peu  soufflante, 
OQ  y  entend  quelques  fins  craquements;  à  droite  on  en  trou- 
ve aussi  quelques-uns.  Le  malade  insiste  sur  ce  fait,  que  la 
fièvre  revient  surtout  le  soir.  T.  38°,  4.  —  Soir,  BS®,  6.  Sueurs 
abondantes  ;  quelques  vomissements  et  selles  nombreuses  (à 
la  suite  de  l'administration  d'un  éméto-cathartique)  ;  figure 
pâle  avec  coloration  passagère  des  pommettes. 
9  janvier,  —  T.  37°,  8.  —  Soir.  T.  39«.  Sur  les  7  heures  du 
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soir  grand  frisson  avec  claquements  de  dents;  douleurs  dans 
les  jambes;  toux  plus  fréquente;  hémoptysie  légère. 

\0  janvier.  —  T.  36o,  6.  —  Soir.  T.  39°.  Inappétence  ;  le  ma- 
lade a  eu  un  léger  frisson  sur  les  4  heures  du  soir  ;  sueurs 
abondantes. 

11  janvier,  —  Matin.  T.  37*>,  6.  —  Soir.  T.  38°,  4. 

^2  janvier.  —  Matin.  T.  37»,  2.  A  la  suite  de  quintes  de  toux 
on  perçoit  nettement  des  craquements  dans  les  deux  fosses 
sus-épineuses  surtout  à  droite.  L'accentuation  des  signes 
pulmonaires  fait  pencher  vers  l'hypothèse  d'une  granulie  à 
forme  typhoïde.  Le  soir,  sueurs  abondantes  —  délire  tran- 
quille. Soir.  T.  39^  6  ;  P.  10b. 

^3  janvier. --  T.  39o.  —  Soir.  T.  39»,  a. 

14  janvier.  —  T.  36",  2.  Sueurs  abondantes  — affaiblissement 
sensible;  le  malade  devient  pâle  —  diarrhée.—  Soir.  T.  39<>, 4. 

^^ janvier.— T.  38»,  b.  —  ^oir.  T.  39%  4. 

\Q  janvier.  —T.  38®.  --Soir.  T.  39»,  2.  Pâleur  croissante  — 
aspect  hébété  typhique  —  coliques  atroces,  diarrhée. 

M  janvier.  —  T.  3b*.  —  Soir.  T.  39°,  6.  Inappétence  absolue 
—  frissons  et  sueu^'s  au  sommet  droit  en  arrière,  râles  sous- 
crépitants  ;  à  gauche  respiration  rude,  craquements  —  Ema- 
ciation  rapide. 

AS  janvier.  —  T.  38»,  3.  —  Soir.  T.  37^  4. 

i9 janvier.  —  T.  37».  --Soir.  T.  39»,  3. 

20  janvier.  —  T.  36»,  8.  —-Soir.  T.  38»,  4.  Souffle  légèrement 
creux  au  sommet  droit,  râles.  —  A  gauche,  râles  humides 
manifestes  et  respiration  soufflante  —  inappétence,  aspect 
typhique,  hébétude— délire. 

21  janvier.  —  T.  37»,  6.  —  Soir.  T.  38°,  6. 

22  janvier.  —  T.  38».  —Soir.  T.  37»,  8.  —Coliques  atroces, 
anémie  croissante,  le  malade  est  d'une  maigreur  squelet- 
tique. 

^o  janvier.  —T.  36».  —  Face  terreuse,  inappétence,  oppres- 
sion extrême,  le  décubitus  dorsal  est  impossible.  Battements 
de  cœur  irréguliers,  bruits  sourds  mal  frappés,  pouls  misé- 
rable 198.  Sonorité  à  peu  près  conservée  dans  les  fosses  sus- 
épineuses.  Pas  de  râles,  souffle  creux  aux  deux  sommets.  Le 
malade  est  tellement  agité  le  soir  qu'il  est  impossible  de 
l'examiner,  il  a  le  délire. 

24  janvier.  —  Coliques  atroces,  douleurs  de  tête,  mort. 

Autopsie,  le  2b  janvier.  —  Pas  d'adhérences  pleurales,  ni 
d'épanchement  dans  les  plèvres.  —  Poumons  congestionnés  à 
la  base,  mais  d'une  manière  inégale.  Lobules  emphysémateux 
à  côté  des  lobules  d'un  rouge  clair  ou  foncé,  d'un  aspect  mar- 
bré de  la  face  inférieure.  —  A  la  coupe,  les  poumons  peu  cré- 
pitants, assez  durs,  surnagent  au-dessus  de  l'eau.  —  £m- 
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physème  dans  les  deux  sommets^  surtout  à  droite.  Pas  de 
tubercules  gris  ou  jaunes,  —  quelques  petits  noyaux  fibreux 
sous-pleuraux.  Eu  somme,  le  poumon  présente  Taspect  de  la 
congestion  lobulaire  commune  cbez  les  enfants. 

Le  ;?/ri(?flrt^^  distendu  contient  un  liquide  Irouble,  rougeâ- 
tre,  plus  de  400  grammes  —  examiné  au  microscope,  ce  li- 
quide contient  des  globales  rouges  crénelés,  déformés  et  de 
nombreux  globules  blancs.  11  y  a  donc  eu  péricardite  bémor- 
rbâgique.  —  Les  surfaces  pariétale  et  viscérale  sont  dépolies 
et  recouvertes  de  nombreuses  saillies  papilliformes  ;  ces  dé- 
pôts ûbrineux  et  productions  néo-membraneuses  sont  géné- 
ralisées sur  tout  le  péricarde. 

Le  cœur  ouvert  on  trouve  les  cavités  droites  saines,  et  les 
valvules  tricuspide  et  pulmonaire  suffisantes. 

Dans  le  cœur  gaucbe,  la  valvule  mitrale,  regardée  par  Toreil* 
lette,  semble  saine,  —  le  ventricule  gauche  ouvert  montre 
Texistence  de  lésions  étendues  au  niveau  de  l'orifice  aorlique. 

Au-dessous  de  la  valvule  sigmoïde  qui  correspond  à  la  cloi- 
son interventriculaire  et  de  la  valvule  qui  se  continue  avec 
une  des  valves  de  la  mitrale»  et  entre  ces  deux  valvules  existe 
une  production  de  nouvelle  formation,un  épatssissement  très- 
considérable  qui  répond  à  leur  face  inférieure  :  cette  végéta- 
tion, grosse  comme  une  noisette,  inégale,  applique  contre  la 
paroi  artérielle,  la  seconde  de  ces  valvules;  un  courant  d'eau 
montre  qu'elle  est  perforée  en  deux  points,  la  première  ouver- 
ture peu  considérable  est  située  à  quelques  millimètres  de 
son  bord  libre  et  répond  à  la  partie  moyenne;  la  deuxième; 
très-large,  est  déchiquetée  et  située  au-dessous;  elle  est  le 
point  de  départ  d'une  excavation  considérable  qui,  d'un  côté, 
s'enfonce  vers  la  cloison  interventriculaire,  au  niveau  de 
l'origine  de  l'artère  pulmonaire  et  de  l'autre,  remonte  le  long 
de  ia  paroi  auriculaire,  menaçant  ainsi  de  s'ouvrir  dans  l'oreil- 
lette gauche,  et  dans  le  cœur  droit,  cette  excavation  contient 
des  caillots  rouges  et  un  liquide  rouge  également  qui  a  été 
examiné  au  microscope.  Il  contient  Un  nombre  très-consi- 
dérable de  globules  blancs,  trop  considérable  pour  que  la 
stase  sanguiue  suffise  à  expliquer  leur  présence.  —  Il  y  a  eu 
sans  doute  un  abcès  siégeant  à  la  base  de  la  valvule  sig- 
moïde correspondant  à  la  mitrale.  —  Il  aura  amené  le  dédou- 
blement de  la  valvule,  puis  sa  perforation. 

Autour  des  lésions  décrites  ci-dessus,  on  voit  des  épaissis- 
sements  dus  à  une  endocardite  végétante,  à  la  base  de  la  face 
ventriculaire  de  la  valve  interne  de  l'orifice  mitral  et  dans  le 
nid  de  pigeon  qui  répond  à  la  valvule  sigmoïde  interne.  —  Les 
deux  orifices  des  artères  cardiaques  sont  libres. 

Le  cerveau  et  les  méninges  sont  sains. 
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Le /oie  sain,  un  peu  congestionné,  pèse  16^0  grammes.  — 
VintesHn  très-rétracté  est  sain.  —  Les  reins  sont  petits,  Tun 
d'eux  contient  à  la  périphérie  un  infarctus  jaunâtre,  entouré 
départies  congestionnées.  L'examen  microscopique  montre  la 
dégénérescence  graisseuse  de  la  plupart  des  globules  blancs 
qui  forment  cette  masse  caséeuse.  —  La  rate  petite,  dure,  con- 
tient 4  à  5  infarctus  superficiels  blanchâtres,  entourés  d'une 
zone  d'un  rouge  foncé  —  dans  quelques  points  on  trouve  des 
signes  d'une  congestion  interne  localisée.  Dans  ces  infarctus, 
les  globules  blancs  se  colorent  par  le  carmin  pour  la  plupart 
et  n'ont  pas  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 

RÉSUMÉ.  —  Le  malade  a  présenté  des  symptômes  typhoïdes, 
puis  des  accès  de  fièvre  avec  frissons,  comme  dans  la  pyémie, 
en  un  mot  les  signes  attribués  à  Tendocardite  ulcéreuse.  Les 
lésions  consistent,  au  cœur,  en  un  anévrisme  valvulaire  des 
sigmoïdes  aortiques,  en  infarctus  dans  les  organes  abdomi- 
naux. 


8.  Cirrhose  annulaire  maltilobolaire  chez  un  Jeune  homme 

de  Si  ans  ;  par  A.  Gossy  et  Déjerine,  internes  des  hôpitaux. 

Le  père  du  malade  est  mort  d'une  pneumonie  aiguë  :  sa 
mère,  d'une  péritonite  dont  elle  fut  malade  pendant  deux 
jours.  Ses  frères  et  sœurs  ne  paraissent  pas  malades,  et  en 
somme,  on  ne  trouve  pas  d'antécédents  tuberculeux  dans  sa 
famille.  Quant  à  lui,  il  dit  s'être  toujours  bien  porté,  n'avoir 
jamais  toussé,  ni  craché  de  sang. 

La  maladie  actuelle  remonte  au  mois  de  septembre  dernier. 
Il  prit  froid  à  cette  époque  là,  se  mit  à  tousser,  à  cracher  un 
peu  de  sang  et  à  maigrir  :  mais  il  continua  à  travailler  jus- 
qu'à son  entrée  dans  notre  service,  le  20  décembre  :  on  fait  le 
diagnostic  :  Tuberculose  pulmonaire  avec  emphysème. 

Trois  ou  quatre  jours  après  son  entrée,  on  s'aperçoit  que  le 
malade  enûe.  L'œdème  débute  par  les  paupières,  puis  les 
jambes,  et  enfin,  par  les  bras.  On  ne  trouve  pas  d'albumine 
dans  les  urines. 

Elaù  du  malade  an  1®**  janvier.  —  Le  malade  présente  un 
œdème  généralisé  à  tout  le  corps.  L'urine  contient  de  l'albu- 
mine dont  la  quantité  devient  de  plus  en  plus  manifeste  jus- 
qu'aujourd'hui, 28  janvier.  L'examen  de  la  poitrine  fait 
constater  la  présence  de  souffle  caverneux  au  sommet  droit. 
A  partir  de  cette  époque,  le  malade  commence  à  vomir,  et  ces 
vomissements  deviennent  continus.  L'examen  du  cœur  ne 
fait  constater  la  présence  d'aucun  souffle. 

Le  diagnostic  le  plus  probable  paratt  être  :  tuberculose 
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pulmonaire  compliquée  d'une  lésion  rénale,  probablement  une 
dégénérescence  amyloïde. 

29  janvier.  Œdème  prononcé  des  2  membres  inférieurs,  du 
scrotum,  de  la  verge,  de  la  moitié  droite  de  la  paroi  abdomi- 
nale et  du  tronc,  du  membre  supérieur  droit  et  de  la  face  des 
2  côtés.  En  résumé,  tout  le  corps  est  œdématié,  sauf  le  bras 
gauche  et  la  moitié  gauche  du  tronc.  L'urine  contient  une 
quantité  considérable  d'albumine.  Le  malade  paraît  avoir  un 
peu  d'ascite.  Il  a  une  oppression  si  considérable  qu'on  peut 
difficilement  Texaminer.  11  tousse  continuellement,  ses  cra- 
chats sont  sanglants,  la  poitrine  est  pleine  de  râles  sous-cré- 
pilants  et  sibilants.  On  ne  constate  plus  aujourd'hui  au  som- 
met droit  le  souffle  tubo -caverneux  qu'on  y  entendait. 

A  Tauscultation  du  cœur,  M.  Hérard  croit  entendre  un  souf- 
fle au  premier  temps  et  à  la  pointe,  phénomène  qui  n'avait 
pas  encore  été  constaté  :  le  malade  n'a  cependant  pas  de  pal- 
pitation, il  n'en  a  jamais  eu,  il  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme 
non  plus.  Le  pouls  est  régulier,  rapide.  Le  malade  vomit  tous 
les  jours  d'une  façon  continue  depuis  le  mois  de  janvier.  De- 
puis sept  ou  huit  jours,  il  a  de  la  diarrhée.  Il  a  pris  du  lait 
pendant  quelque  temps,  mais  il  ne  pouvait  le  supporter  et  le 
vomissait.  L'oppression  augmente  de  plus  en  plus  et  le  ma- 
lade meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Le  31  janvier  1878,  à  9  heures  du  matin.  Cavité 
ihoracique»  Les  2  plèvres  contiennent  un  épanchement  séreux 
très-abondant  :  hydrothorax  double  sans  pleurésie  ;  quelques 
adhérences  aux  2  sommets,  surtout  à  droite. 

Poumon  droit.  Le  sommet  de  cet  organe  présente  les  lésions 
delà  broncho-pneumonie  tuberculeuse,avec  une  dilatation  cy- 
lindrique très-remarquable  des  bronches;  pas  de  cavernes. 
Ces  lésions  vont  en  diminuant  en  allant  vers  la  base  qui  ne 
présente  que  de  la  congestion. 

Poumon  gauche.  Mômes  lésions  beaucoup  moins  avancées 
et  pas  de  dilatations  bronchiques.  Péricarde.  Epanchement 
séreux  très-abondant  sans  péricardite.  Cœur,  Volume  normal; 
il  n'est  hypertrophié  en  aucune  de  ses  parties  ;  les  parois  du 
ventricule  gauche  sont  d'épaisseur  ordinaire,les  valvules  aor- 
liques  sont  saines,  quant  à  la  valvule  mitrale,  elle  parait 
moins  souple  à  la  pression  et  ses  cordages  tendineux  plus 
blancs  que  normalement.  (Y  aurait-il  là  le  début  d'une  affec- 
tion valvulaire  ?) 

Cavité  abdominale.  Œdème  des  parois  abdominales  très- 
prononcé,  ascite  très-considérable.  Pas  de  péritonite,  pas  de 
granulations  tuberculeuses  dans  le  péritoine.  L'estomac  est 
sain,  quant  à  l'intestin,  on  trouve  dans  le  jéjunum,  dans  l'iléon 
et  surtout  dans  le  cœcum  quelques  altérations  confluentes. 
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paraissant  de  nature  tuberculeuse  et  en  certains  points  des 
granulations  miliaires.  La  rate  est  très-volumineuse ^  rouge  et 
ferme  à  la  coupe.  Sou  volume  est  double  de  celui  qu'elle  pré- 
sente à  l'état  normal.  Le  foie  est  petit,  atrophié,  et  présente 
un  aspect  extérieur  tout  à  fait  remarquable  ;  sa  surface  est 
parsemée  de  nodosités,  de  petits  mamelons,  de  coloration 
blanc -bleuâtre,  durs,  beaucoup  plus  volumineux  que  ceux  de 
la  cirrhose  ordinaire. 

La  capsule  de  Glisson  est  blanche,  épaissie  ;  à  la  coupe  le 
foie  présente  tous  les  caractères  d'une  cirrhose  périlobulaire  ; 
le  tissu  hépatique  rouge,  est  divisé  en  lobules  plus  ou  moins 
grands,  séparés  les  uns  des  autres  par  lames  blanchâtres,  de 
tissu  fibreux,  partant  de  la  capsule  de  Glisson,  et  comprimant 
les  îlots  de  substance  hépatique. 

Examen  histologique,  —  La  dissociation  à  Tétat  frais  dans  le 
picro-carmin,  montre  que  les  travées  qui  sillonnent  le  tissu 
hépatique  sont  formées  par  du  tissu  conjonctif  en  faisceaux 
serrés  les  uns  contre  les  autres,  sans  tissu  embryonnaire,  ce 
caractère  permet  déjà  de  supposer  que  Ton  a  affaire  à  une  lé- 
sion déjà  ancienne.  Les  cellules  hépatiques  ne  présentent  pas 
d'altérations  appréciables. 

Après  durcissement  dans  la  gomme  et  l'alcool,  on  peut,  en 
faisant  des  coupes  d'une  certaine  étendue,  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  nature  de  la  lésion  hépatique;  comme  l'examen  à 
Tœil  nu  le  faisait  déjà  supposer,  on  constate  l'existence  d'une 
cirrhose  annulaire,  mais,  du  reste,  cette  cirrhose  annulaire  se 
présente  sous  une  forme  particulière.  Au  lieu  de  se  montrer  com- 
me dans  la  cirrhose  commune,  c'est-à-dire  circonscrivant  deux 
ou  trois  lobules  hépatiques,  les  travées  du  tissu  conjonctif  en- 
tourent un  nombre  de  lobules  beaucoup  plus  considérable, 
nous  en  avons  constaté  jusqu'à  dix  et  même  davantage  entou- 
rés par  le  môme  anneau  du  tissu  conjonctif;  cet  anneau  fi- 
breux est  constitué  par  du  tissu  conjonctif  lamelleux,  à'iames 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  se  colorant  très-lentement 
parle  picro-carmin,  en  outre  il  ne  présente  pas  de  traces  de 
tissu  embryonnaire,  tous  caractères  qui  montrent  que  l'on  a 
affaire  à  une  lésion  déjà  ancienne  et  dont  l'évolution  est  sinon 
arrêtée,  tout  au  moins  très-lente. 

Dans  l'intérieur  de  chacun  de  ces  anneaux  les  lobules  hépa- 
tiques apparaissent  avec  leurs  caractères  normaux,  sauf  ceux 
qui  sont  à  la  périphérie;  ces  derniers  sont  comprimés  par 
l'hyperplasie  conjonctive  et  sont  réduits  de  volume. 

Le  même  aspect  s'observe  sur  toutes  les  coupes  du  foie,  sur 
quelques-unes  cependant  on  peut  voir  partir  de  la  face  interne 
des  anneaux  fibreux  que  nous  venons  de  décrire,  des  travées 
conjonctives  pénétrant  dans  les  interstices  des  lobules  à  une 
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I  distance  plus  ou  moins  grande,  nous-  avons  là  évidemment  af- 

I  faire  à  un  degré  plus  avancé  du  processus,  la  cirrhose  tend  à 

devenir  lobuîaire.  Toutefois,  môme  dans  ces  points,  le  tissu 
conjonctifhyperplasié  présente,  comme  l'anneau  dont  il  n'est 
que  le  prolongement,  les  caractères  indiqués  plus  haut  qui 
montrent  que  Ton  a  affaire  à  un  processus  très-lent  dans  son 
évolution. 

Dans  tous  nos  examens  le  parenchyme  hépatique  ne  nous  a 
pas  présenté  d'altérations  manifestes,  pas  plus  que  les  canaux 
biliaires,  mais  il  n'en  est  pas  de  môme  des  rameaux  de  la 
veine  porte. 

!  Leurs  parois  étaient   fortement   augmentées  d'épaisseur, 

rhyperplasie  portait  surtout  sur  la  tunique  externe  qui  se 
confondait  avec  le  tissu  conjonctif  des  anneaux  péri-lobulaires, 
caractère  qui  paraît  indiquer  l'origine  vasculaire  de  Taffec- 

I  tioû. 

I  Reins, —  Les  reins  présentaient,  au  microscope,  les  lésions  de 

la  néphrite  parenchymateuse,  au  début  de  la  période  de  dégé- 

I  nérescence  graisseuse. 

I  Les  épithéliums,  troublés  et  gonflés,;con tiennent  des  granu- 

lations réfringentes  qui,  sur  quelques  préparations,  se  colo- 
rent en  noir  par  l'acide  osmique. 

Sur  les  coupes  de  la  substance  corticale  on  constate  une  di- 
latation considérable  des  vaisseaux  et  un  certain  degré  de 
dilatation  des  tubes  contournés. 

RÉFLEXIONS.  —  L'altératiou  hépatique  que  nous  venons  de 
décrire  nous  parait  intéressante  à  deux  points  de  vue;  la  na- 
ture de  la  lésion,  et  l'âge  du  malade. 

Pour  ce  qui  est  de  la  nature  de  la  lésion,  il  est  de  toute  évi- 
dence que  l'on  a  affaire  à  de  la  cirrhose  commune  et  que  Ton 
peut  éliminer  la  cirrhose  biliaire  et  la  cirrhose  syphilitique  au 
premier  examen  microscopique,  c'est  une  cirrhose  péri-lobu- 
laire.  L'intérôt  du  cas  actuel  nous  parait  consister  dans  la  to- 
pographie de  la  lésion  conjonctive.  A  l'œil  nu,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  la  surface  du  foie  paraissait  lobulée,  chacun 
de  ces  lobules  du  volume  d'une  noisette  à  celui  d'un  marron, 
était  nettement  séparé  de  ses  voisins  par  une  dépression 
semblable  à  une  cicatrice  superficielle,  peu  profonde  :  sur  les 
coupes,  le  môme  aspect  se  produisait,  le  foie  paraissait  divisé 
en  un  grand  nombre  de  petites  loges  conjonctives  contenant 
chacune  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  lobules  hépati- 
ques. Si  à  l'œil  nu  la  surface  mamelonnée  du  foie  pouvait 
faire  penser  à  la  syphilis,  le  doute  n'était  plus  possible  à  l'exa- 
men microscopique,  sans  parler  du  peu  d'étendue  en  profon- 
deur des  dépressions  de  la  surface  de  l'organe  et  de  l'absence 
des  gommes  dans  son  parenchyme,  l'absence  de  l'infiltration 
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nucléaire  inlra-lobulaire,  înter-cellulaire,  caractéristique  de 
rtiépatite  syphilitique,  Suffirait  pour  rejeter  complètement 
cette  hypothèse. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  d'après  Texamen  histologi- 
que  à  l'existence  d'une  cirrhose  annulaire,  muUilobulaire  dont 
les  granulations  atteignaient  des  dimensions  insolites,  forme 
de  cirrhose,  assez  rare. 

Le  malade  était  âgé  de  21  ans  et  c'est  là  une  circonstance, 
qui,  pendant  la  vie,  avait  fait  plutôt  éloigner  l'idée  dune 
cirrhose,  l'hépatite  interstitielle,  à  parties  cas  de  syphilis  con- 
génitale; est  à  peu  près  inconnue  dans  l'enfance  et  exception- 
nelle dans  la  jeunesse.  L'un  de  nous  a  cependant  observé,  en 
1875,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  un  cas  de  cirrhose  chez  un  ma- 
lade âgé  de  17  ans,  l'affection  s'était  montrée  avec  son  cortège 
de  symptômes  habituels,  le  diagnostic  était  néanmoins  resté 
douteux,  à  cause  de  l'âge  du  malade;  l'autopsie  vint  lever  ^pUs 
les  doutes  et  Texamén  microscopique  fit  constater  une  cirrhose 
annulaire,  monolobulaire  d'origine  veineuse,  sans  lésions  ap- 
préciables de  l'appareil  biliaire. 

9.  Note  «ur  la  pénétration  des  poussières  dans   le  poumon 
après  la  tracliéotoniie  ;  par  F.  Balzer,  ex-interne  des  hôpitaux. 

En  examinant  récemment  un  certain  nombre  de  poumons 
d'enfants,  morts  du  croup,  après  avoir  subi  la  trachéotomie, 
j'ai  été  frappé  de  la  grande  quantité  de  poussières  et  de  corps 
étrangers  qu'ils  renfermaient.  Dans  certains  poumons  on  en 
voit  tellement  que  les  coupes  paraissent  noires  comme  celles 
d'un  poumon  rempli  d'anthracose.  Ces  corps  étrangers  ont 
pénétré  dans  les  différentes  parties  du  lobule  et  forment  même, 
dans  différents  points,  de  véritables  blocs  qui  remplissent  la 
cavité  alvéolaire  presque  tout  entière.  En  regardant  les 
coupes  avec  un  faible  grossissement,  on  voit  que  leur  distri- 
bution est  évidemment  en  rapport  avec  le  trajet  des  bronches. 
Elles  ont  rempli  d'abord  ces  canaux  et  pénétré  dans  l'exsudat, 
puis,  traversant  les  parois  des  bronchioles,  elles  se  sont  répan- 
dues dans  les  alvéoles  voisins  et  jusque  dans  la  paroi  des 
vaisseaux.  Elles  pénètrent  en  môme  temps  jusque  dans  le 
fond  du  lobule.  Les  corps  étrangers  les  plus  volumineux  sont 
libres  et  isolés,  les  plus  petits  pénètrent  dans  le  protoplasma 
des  cellules.  Suivant  les  cas,  la  quantité  de  ces  corps  étrangers 
est  variable.  Je  les  ai  vus  surtout  très-abondants  dans  trois 
poumons  d'enfants  morts,  l'un  48  heures  après  Topération, 
les  deux  autres  au  bout  de  36  heures,  dans  le  service  de  mon 
excellent  maître,  M.  le  D»*  Cadet  de  Gassicourt.  Depuis,  je  les 
ai  constatés,  mais  moins  nombreux,  dans  trois  autres  cas. 
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D'ailleurs,  rexamen  macroscopique  aurait  pu  peuf-ôtre 
faire  reconnaître  la  présence  de  ces  corps  étrangers.  Plusieurs 
fois,  en  faisant  des  autopsies,  j'avais  remarqué  un  certain 
état  granité  que  j*avais  înis  sur  le  compte  des  lésions  conges- 
tives.  Mais  quand  le  poumon  est  débarrassé  du  sang  qui  s'é- 
coule des  vaisseaux  et  surtout  quand  il  a  macéré  quelque 
temps  dans  Talcool,  on  voit  parfaitement  les  blocs  noirâtres 
ressortir  sur  la  coupe. 

Quelle  est  la  cause  de  l'introduction  de  ces  corps  étrangers  ? 
Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  aller  la  chercher  ailleurs  que  dans 
la  présence  de  la  canule.  Peut-être  la  rigidité  des  bronches 
tapissées  de  fausses  membranes  favorise-t-elle  dans  une  cer- 
taine mesure  leur  pénétration.  Mais  c*est  la  canule  qu'il  faut 
surtout  incriminer  :  elle  supprime  le  tamisage  de  l'air  qui 
s'opère  dans  le  passage  à  travers  la  bouche,  les  fosses  nasale^ 
et  Je  larynx.  L'enfant  se  trouve  donc  à  peu  près  dans  les 
mêmes  conditions  qu'un  animal  chez  lequel  on  aurait  amené 
la  paralysie  du  larynx  par  la  section  du  récurrent. 

Il  est  bon  de  faire  observer  que  la  pénétration  de  ces  corps 
étrangers  doit  se  faire  probablement  avec  plus  d'intensité  à 
certains  moments  qu'à  d'autres.  Outre  l'état  de  l'atmosphère 
plus  ou  moins  poussiéreuse  de  la  chambre,  il  faut  noter  l'état 
de  la  canule  :  lorsque  l'enfant  va  mal,  celle-ci  devient  sèche  et 
rien  ne  peut  arrêter  le  passage  des  corps  étrangers  auquel 
doivent  s'o'pposer,  dans  une  certaine  mesure,  les  mucosités. 

Que  deviennent  ces  corps  étrangers  ?  Quels  sont  leurs  effets 
sur  le  parenchyme  pulmonaire?  La  réponse  à  cette  seconde 
question  ne  peut  être  douteuse.  Il  est  évident  qu'ils  peuvent 
provoquer  des  lésions  inflammatoires  ;  mais  il  est  toujours 
difficile  d'apprécier  l'étendue  et  l'intensité  de  celles-ci.  Dans 
les  expériences  de  Friedlaender  et  de  M.  le  professeur  Gharcot, 
nous  voyons  la  pénétration  des  corps  étrangers  amener  très- 
promptement  des  accidents  inflammatoires.  Mais,  dans  les  cas 
dont  il  s'agit,  il  y  a  un  élément  de  plus,  la  bronchite  diphthé- 
ritique  qui  s'accompagne  dans  l'immense  majorité  des  cas 
d'inflammations  lobulaires.  La  part  de  ces  deux  causes  d'irri- 
tation est,  par  conséquent,  difficile  à  déterminer.  Ce  que  je 
dois  dire,  c'est  que  j'ai  rencontré  plusieurs  fois  les  noyaux 
d'hépatisation  lobulaire  tantôt  au  milieu  des  corps  étrangers, 
tantôt  dans  des  régions  où  ils  n'avaient  pas  pénétré. 

On  peut  également  se  demander  si  certains  accidents  consé- 
cutifs à  la  trachéotomie  ne  peuvent  pas  être  attribués  à  cette 
cause,  si  des  broncho-pneumonies  tardives  ou  d'autres  affec- 
tions inflammatoires  du  poumon  ne  peuvent  pas  succéder  à 
l'introduction  de  ces  panicules  irritantes.  C'est  une  question 
à  étudier,   ainsi  que  l'absence  ou  la  pénétration  des  corps 
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étrangers,  dans  les  cas  de  croup  non  opérés,  et  dans  les  di- 
verses maladies  qui  peuvent  entraver  le  fonctionnement  de 
la  glotte. 

Il  sera  évidemment. encore  plus  utile  de  s'opposer,  dans  là 
mesure  du  possible,  à  l'introduction  de  ces  corps  étrangers. 
Leur  présence  montre  bien  la  nécessité  des  cravates  qui  doi- 
vent avoir  pour  but  non-seulement  de  réchauffer  l'air  inspiré 
par  la  canule,  mais  aussi  de  s'opposer  au  passage  des  impu- 
retés qu'il  contient.  Les  anciens  Tavaient  d'ailleurs  préconisée 
pour  cela,  et  les  faits  que  je  rapporte  montrent  que  Trousseau 
a  eu  tort  de  considérer  leurs  craintes  comme  chimériques. 

Il  y  a  môme  une  certaine  importance  à  faire  un  choix  dans 
les  étoffes  qu'on  peut  employer,  afin  d'éviter  que  ces  cravates 
^ne  fournissent  elles-mêmes  leur  contingent  de  corps  étran- 
gers. 

Pendant  le  nettoyage  des  salles  qui  doit  se  faire  avec  une 
grande  régularité,  il  sera  prudent  de  couvrir  plus  efficacement 
le  cou  des  enfants  qnlou  ne  le  fait  aux  autres  heures  de  la 
journée.  Enfin,  je  signale  ici  un  moyen  qui  peut  rendre  des 
services  au  moment  où  la  canule  se  sèche  et  qui  m'a  été  indi- 
qué par  mon  collègue  et  ami  Carrié,  interne  des  hôpitaux.  Il 
consiste  à  écouvillouner  de  temps  en  temps  la  canule  avec  un 
corps  gras,  de  l'huile  par  exemple,  capable  d'arrêter  les  corps 
étrangers.  Ce  moyen  n'empêchera  pas  d'ailleurs  les  injections 
qu'on  fait  habituellement  et  qui  apportent  un  réel  soulage- 
ment aux  malades. 


Séance  du  S  février '{^HS, 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CHARGOT. 


fO.  —  M.  Weiss  présente  le  cerveau  d'un  homme  atteint  au 
crâne  par  un  éclat  de  meule.Quand  on  apporta  ce  blessé  à  l'hô- 
pital on  constata  simplement  qu'il  avait  une  plaie  avec  esquilles 
au  niveau  de  la  région  frontale  gauche.  Pendant  les  trois  pre- 
miers jours,  l'intelligence  resta  lucide,  et  il  ne  se  produisit 
aucune  paralysie;  mais  à  partir  du  troisième  jour,  on  constata 


\ 
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une  hémiplégie  avec  contracture  du  côté  droit,  avec  aphasie, 
puis  le  coma  survint  et  le  malade  mourut.  A  l'autopsie  on 
trouva  un  foyer  de  contusion  à  la  partie  antérieure  des  lobes 
frontaux  avec  des  plaques  de  méningite  suppurée  au  niveau 
des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  gauches. 
L'observation  n'a  pas  été  remise. 

II.  Laxation  du  mécatarse  sur  le  tarse  en  dehors  (complète) 
et  en  haut  (incomplète).  Fracture  de  l'extrémité  supérienre 
dn  deuxième  métatarsien;  par  M.  àbbadib-Tourné^  interne  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  X. . .,  charretier,  déchargeait  mercredi  6  février 
<878,  une  charrette  à  bascule,  lorsque  son  pied  droit  se  trouva 
pris  sur  la  traverse  de  derrière.  M.  Després  l'examina  le  jeudi 
matin,  le  pied  se  trouvait  dans  une  attitude  vicieuse  et  offrait 
l'aspect  suivant  : 

Le  métatarse  est  fortement  déjeté  en  dehors  sur  le  tarse 
formant  avec  ce  dernier  un  angle  aigu  ouvert  en  dehors.  — 
L'articulation  du  premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéi- 
forme est  largement  ouverte  à  sa  partie  interne.  Les  extrémi- 
tés postérieures  des  métatarsiens  forment  une  légère  saillie  à  la 
face  dorsale  du  pied,  il  existe  de  la  crépitation  au  niveau  du 
deuxième  métatarsien.  Ajoutons  que,  depuis  Tinstantde  l'ac- 
cident jusqu'à  son  entrée  à  Thôpltal,  îe  malade  a  perdu  une 
quantité  considérable  de  sang  provenant  de  la  plantaire  in- 
terne. L'hémorrhagie  a  cédé  à  une  compression  énergique  du 
pied. 

En  présence  de  ces  délabrements  M.  Després  jugea  la  con- 
servation du  pied  à  peu  près  impossible  et  pratiqua,  séance 
tenante,  Tampulation  sous-astragalienne. 

La  dissection  du  pied  a  montré  :  Une  déchirure  complète 
des  ligaments  articulaires  des  quatre  dernières  articulations 
métatarso-tarsiennes,  —  une  déchirure  incomplète  des  liga- 
ments de  la  première  articulation  métatarso-tarsienne,  — 
une  fracture  complète  du  deuxième  métatarsien  siégeant  à  un 
centimètre  au-dessous  de  son  extrémité  postérieure,  —  ud  ar- 
rachement d'une  partie  de  l'extrémité  postérieure  du  troisième 
métatarsien,  —  une  fracture  intra-ôrticulaire  du  quatrième 
métatarsien. 

L*étude  de  ces  lésions  vient  confirmer  une  fois  de  plus  Vi- 
dée émise  par  Malgaigne,  à  savoir  :  que  la  luxation  en  masse 
du  métatarse  sur  le  tarse  en  dedans  ou  en  dehors  est  impossi- 
ble en  l'absence  d'une  fracture  préalable  de  l'extrémité  posté- 
rieure du  deuxième  métatarsien  ou  de  sa  luxation  préalable 
en  haut,  —  L'enclavement  du  deuxième  métatarsien  dans  la 
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mortaise  formée  parles  trois  cunéiformes  semble,  en  effet,  né- 
cessiter pour  son  déplacement  direct  en  dehors  ou  en  dedans 
Tune  ou  l'autre  des  lésions  précitées.  —  Il  existe  néanmoins 
(Follin,  —  path.  externe)  une  observation  de  Mignot-Danlon 
dans  laquelle  le  deuxième  métatarsien  s'était  luxé  directement 
en  dehors  avec  les  autres  métatarsiens'.— -Mais, dans  ce  cas,  le 
mécanisme  est  spécial.  —  Le  métatarse  subit  un  double 
mouvement  d'élongation  et  de  torsion  de  dedans  en  dehors 
qui  a  pour  efïet  d'éloigner  les  surfaces  articulaires  tarso-méta- 
tarsiennes  après  la  rupture  successive  de  tous  les  ligaments 
articulaires,  ce  qui  permet  à  l'extrémité  postérieure  du 
deuxième  métatarsien  de  sortir  de  sa  mortaise  ^et  de  se  luxer 
directement  en  dehors. 

Dans  l'observation  qui  nous  occupe  il  existait  bien  une  dé- 
chirure des  ligaments  articulaires  des  quatre  derniers  méta- 
tarsiens, mais  le  premier  métatarsien  était  encore  uni  au  pre- 
mier cunéiforme  par  les  fibres  ligamenteuses  assez  résistan- 
tes, de' telle  sorte  que,  si  la  luxation  en  dehors  des  quatre  der- 
niers métatarsiens  était  complète,  celle  du  premier  n'était 
qu'incomplète.  —  Le  premier  métatarsien  et  le  premier  cu- 
néiforme étaient  donc  suffisamment  maintenus  en  contact  pour 
qu'il  fût  impossible  au  deuxième  métatarsien  de  sortir  de  sa 
mortaise  et  de  se  luxer  directement  en  dehors  sans  fracture 
préalable.  —  Telle  est  la  conclusion  qui  nous  parait  ressortir 
de  Texamen  de  la  pièce. 

ilS.  Tuberculose  péritonéale  et  pleurale.  —  Traumatisme  an- 
térieur -*-  Difficulté»  du  diagnostic;  par  Gérard  Marchand, 
interne  des  hôpitaux. 

La  malade  dont  j'ai  l'honneur  de  présenter  les  pièces  anato- 
miques  à  la  Société,  était  âgée  de  36  ans, concierge,  et  ne  pré- 
sentait aucun  antécédent  pathologique.  —  Réglée  à  46  ans. — 
Sept  enfanta  vivants.  —  Il  y  a  trois  semaines,  en  portant  du 
bois,  elle  fit  une  chute  dans  un  escalier  :  elle  tomba  sur  l'ab- 
domen, et  ne  tarda  pas  à  éprouver,  dans  la  région  abdominale 
et  dans  la  jambe  gauche,  des  douleurs  vives  :  son  ventre  aug- 
menta de  volume,  et  la  malade  dut  garder  le  lit.  —  Elle  éprouva 
de  la  fièvre,  des  vomissoments  et  son  état  ne  s'amendant  pas 
elle  entra  à  l'hôpital  Saint-Antoine  dans  le  service  de  M.  le  D^ 
Brouardel.  On  constata  alors  une  tuméfaction  abdominale,  un 
épanchement  ascitique  peu  considérable.  —  La  pression  ré- 
veillait les  douleurs  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen. 

L'examen  des  autres  organes  ne  donna  aucun  renseigne- 
ment. Pas  d'épanchement  dans  les  plèvres.  Rien  au  cœur.  Rien 
dans  les  poumons.  Les  urines  n'étaient  pas  albumineuses.  La 
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température  oscillail  entre  37  et  39,  avec  uue  régularité  pres- 
que constante. 

Le  chef  de  service  pensa  alors  à  une  péritonite  traumatique 
avecléger  épanchement  abdominal.  —  Le  traumatisme  était 
attesté  par  des  ecchymoses  dont  la  malade  portait  encore  les 
traces  sur  la  paroi  abdominale  et  au  niveau  du  genou.  Pendant 
quelques  jours  aucun  incident  ne  se  présenta  :  voici  la  tem- 
pérature de  la  malade  à  ce  moment  ; 
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&  janvier.  —  Pour  la  première  fois  la  malade,  qui  jusque  là 
avait  vomi  et  avait  été  constipée,  fut  prise  de  diarrhée. 

b  janvier.  —  Le  côté  droit  de  Tabdomen  devient  saillant  :  la 
paroi  abdominale  était  légèrement  œdématiée. 

L'ascite  était  toujours  manifeste. — Pas  d'œdème  des  jambes. 
370,2.— Soir,  39%3. 

6  janvier.  —  La  malade  a  eu  un  accès  de  suffocation  dans 
la  soirée.  —  Vomissements  persistent. 

On  constate  de  la  submatité  du  côté  gauche  de  la  poitrine 
et  à  l'auscultation  des  râles  sous-crépitanls  (œdème  pulmo- 
naire).38o,8.  —Soir,  38o,2. 

7  janvier.  —  Nouvel  accès  d'oppression.  —  Persistance  des 
vomissements.  —  Matité  abdominale  à  droite.  —  Sonorité  à 
gauche.  37o,8.  —  Soir,  38o,4. 

8  janvier.  —  La  malade  perd  ses  urines  et  cela  depuis  deux 
jours.  380,2.  —  Soir,  38o,4. 

9  janvier.  —  La  malade  tousse  beaucoup.  —  Submatité  à 
gauche. —  Vibrations  thoraciques  diminuées. —  Pasd'égo- 
phonie.  —  Râles  sous-crépitants  à  la  base  droite.  —  Un  verre 
d'eau  de  Sedlitz.  38o,4.  —  Soir,  40o,4. 

iO  janvier.  —  Tous  les  signes  d'un  épanchement  pleuréti- 
que  à  gauche.  38%6.  —  Soir,  40o,2.  Potion  Todd  avec  0,10  cent. 
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extrait  thébaïque.  A  partir  de  cette  époque  la  malade  présente 
une  oppression  extrême. 

1 1  janvier.  —  Œdème  de  la  paroi  abdominale  augmenté.  — 
Persisiance  de  i'ascite.  38^,8 .  —  Soir,  40«>. 

12  janvier.  —  Souffle  persiste  à  gauche.  38<»,8.  —  Soir, 
40«. 

13  janvier.  —  38^6.  —  Soir,  38%3. 
ik  janvier.  —  38<»,4.  —  Soir,  38°, 4. 

45  janvier.  —  On  constate  un  œdème  rétro-lombaire.  — 
Toute  la  région  costo- iliaque  est  déformée  et  bombe.  —  Mais 
si  la  percussion  révèle  un  peu  de  submatité  à  gauche,  à  droite 
elle  révèle  une  sonorité  profonde. —  37o,8.  29°.  En  présence  de 
ces  signes,  de  cet  épanchement  pleurétique,  M.  Brouardel 
pencha  à  un  abcès  rétro-péritonéal,  peut-être  dans  la  région 
péri-rénale  gauche,  ayant  produit  consécutivement  une  pleu- 
résie. Ce  qui  vint  corroborer  ce  diagnostic  c'est  que  la  malade 
rendit  le  16  janvier  des  selles  qui  contenaient  une  matière  pu- 
rulente. —  L'examen  microscopique  de  ce  liquide  ne  fut  pas 
fait).  —  Pectoriloquie  aphone  persiste. 

\^  janvier.  —  37°,8.  —  Soir,  38%6. 

M  janvier.  —  37o,4.  —  Soir,  38°, 3. 

i%  janvier.  —  37o,2.  —  Soir,  38o,4. 

\^  janvier. —  L'épanchement  est  tel,  et  donne  lieu  à  de» 
accès  de  dj'spnée  si  intense  que  M.  Brouardel  se  décide  à  in- 
tervenir. —  Une  ponction  est  pratiquée  à  gauche  du  thorax, 
au  lieu  d'élection,  avec  l'appareil  Potain.  —  On  releva  deux 
litres  et  demi  d'un  liquide  citrin.  —  La  respiration  s'entendit 
fort  bien  après  cette  ponction.  Température  avant  la  ponction, 
37°,2.  —  Après  la  ponction,  36°,7.  —  Soir  de  la  ponction,  39o,4. 
—  Le  liquide  avait  une  densité  de  1017.  —  La  malade  éprouva 
une  grande  amélioration .  —  Persistance  des  vomissements. 
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V  janvier.  — -  Le  liquide  s'est  reproduit,  et  la  malade  est 
dans  le  môme  état  qu'avant  la  ponction,  mais  l'état  général 
est  plus  grave.  —  Œdème  pulmonaire  à  droite.  Infiltration 
œdémateuse  des  jambes,  de  la  paroi  abdominale,  des  régions 
cogto-iliaques. 
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2S  janvier.  —  37«,4.  —  38«,2. 

29  janvier,  —  La  malade  refuse  toute  espèce  de  nourriture 
à  cause  de  ses  vomissements.  —  Les  accès  d'oppression  se 
rapprochent.  37«,6.  —  Soir,  38^2. 

^0  janvier. — Pour  la  première  fois,  albumine  dans  les  urines. 
37S4.  —  Soir,  37«,4. 

'31  janvier.  —  37^,2.  —Soir,  38o,2. 

1  «'  février.  —  36o,6.  —  Soir,  37^4. 

2  février.  —  36%2.  —  Soir,  37S3. 

3  février.  —  La  malade  meurt  asphyxiée.  T.  36°,i. 
Autopsie. — A  l'ouverture  de  la  cavité périionéale^  il  s'écoule 

un  liquide  jaunâtre,  non  visqueux,  sans  flocons  et  sans  mé- 
lange de  matières  purulentes;  la  cavité  péritonéale  ne  présente 
pas  de  loges,  elle  est  indemne  de  toute  adhérence,  les  anses 
intestinales  ne  sont  môme  pas  agglutinées. 

En  recherchant  avec  soiu  les  traces  d'un  foyer  purulent  loca- 
lisé, soit  dans  les  fosses  iliaques,  soit  dans  le  voisinage  des 
reins,  pour  expliquer  la  présence  de  l'albumine  et  les  évacua- 
tions fécales,  on  n'en  trouve  aucune  trace  ;  rien  dans  le  voi- 
sinage du  foie, 

La  surface  intestinale  est  couverte  d'un  semis  de  granula- 
tions isolées,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet,  se  détachant 
toutes  isolément  sur  le  fond  rosé  de  l'intestin  ;  elles  sont  à 
peu  près  également  espacées  et  également  nombreuses  sur 
toutes  les  parties  du  feuillet  viscéral,  plus  abondantes  sur  le 
feuillet  pariétal.  Au  voisinage  de  l'utérus  elles  ne  sont  paâ 
plus  développées  qu'ailleurs.  Pas  d'adénopathie  mésentérique 
manifeste.  Le  foie  est  Irès-hypertrophié  également  dans  toutes 
ses  parties  ;  sa  surface  est  couverte  de  granulations  en  îlots  ; 
il  a  tous  les  caractères  du  foie  muscade.  Péri-hépalite.  La  raie 
est  volumineuse.  Périsplénite  deè  plus  accusées.  Les  reins 
ne  présentent  rien  de  manifestement  pathologique.  Rien  à 
Yutérus. 

TAorax.—BM  côté  gauche,  à  l'ouverlure  de  la  cavité  pleurale, 
il  s'écoule  un  liquide  jaunâtre,  Irès-abondant,  ayant  les  carac- 
tères de  coloration  et  de  limpidité  du  liquide  péritonéal,  avec 
cette  différence  cependant,  qu'il  est  traversé  par  de  fausses 
membranes,  allant  transversalement  d'un  feuillet  à  l'autre,  et 
présentant  l'aspect  de  grandes  toiles  d'araignée  déchiquetées 
et  comme  lacérées. 

Le  poumon  gauche  est  repoussé  par  le  liquide,  aplati,  rata- 
tiné, revenu  sur  lui-môme,  couver  t  d'une  coque  1res- épaisse  de 
faussei  nembranes,  abreuses  à  la  coupe,  englobant  tout  le  tissu 
pulmonaire,  d'une  façon  à  peu  près  uniforme  et  semblant 
présenter  des  granulations.  L'examen  fait  dans  le  laboratoire 
de  M.  Vulpian,  par  notre  ami,  M.  Mayor,  a  révélé  des  granu- 
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lations  limitées  à  la  plèvre,  k  la  coupe,  le  poumon  gauche  est 
absolument  atéleclasié.  Le  poumon  droit  est  crépitant,  très- 
congestionné.  Pas  de  granulations  (examen  histologique).  Pas 
de  ganglions  vers  le  hile.  Les  deux  poumons  ne  présentent 
aucune  trace  de  granulations,  aucune  trace  de  caséification, 
aucune^race  d'anciennes  lésions.  Lq  péricarde  contient  plus 
de  liquide  qu'à  Tétat  normal  ;  ce  liquide  est  légèrement  rosé 
et  ressemble  assez  au  liquide  de  Thydro-péricarde.  Pas  de 
fausses  membranes,  ni  de  villosités. 

Il  ne  semblait  pas  y  avoir  de  communication  entre  la  cavité 
pleurale  et  la  cavité  péritonéale.  Il  a  été  impossible  de  retrou- 
ver, à  travers  le  diaphragme,  rien  qui  pût    expliquer  cet 
propagation. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  plus  d'un  titre. 
Quel  rapport  peut-on  établir  entre  le  traumatisme  et  le  déve- 
loppement de  ces  granulations.  L'étiologie  est  ici  des  plus 
nettes  et  on  peut  se  demander,  avec  M.  Brouardel,  si  ce  trau- 
matisme n'a  pas  éveillé,  en. quelque  sorte,  la  susceptibilité 
tuberculeuse  de  la  malade.  Il  est  probable  qu'il  y  a  eu  une  re- 
lation étroite  entre  l'ascite  et  le  développement  delà  pleurésie; 
Tune  a  été  consécutive  à  Vautre  ;  mais  il  nous  a  été  impossible 
de  retrouver  matériellement  le  trait-d'union.    * 

Pourrait-on  éviter  une  erreur  de  diagnostic? 

Le  diagnostic  de  péritonite  traumatique  était  basé  sur  les 
symptômes  observés  à  l'entrée;  plus  tard  on  songea  à  un 
abcès  rétro-péritonéal,  l'œdème  costo-iliaque,  la  matité  à  ce 
niveau  (péri-splénite) ,  les  accès  de  fièvre,  les  selles  qui  sem- 
blaient purulentes,  Tapparition  d'une  pleurésie,  l'albumine 
dans  les  urines,  plaidaient  en  faveur  d'une  telle  opinion.  Nous 
ne  croyons  donc  pas  qu'il  fût  possible  de  faire  un  diagnostic 
raisonné.  Cependant  faisons  remarquer  que  les  oscillations  de 
température,  l'aggravation  rapide  de  la  maladie,  les  alternatives 
de  diarrhée  et  de  constipation,  appartiennent  à  la  tuberculi- 
sation. 

13.  Anatomle  pathologique  de  la  pleurésie  hémorrhagiqne  ; 

par  le  docteur  R.  Moutard-Martin. 

• 

La  pleurésie  hémorrhagique  présente  trois  variétés  princi- 
pales :  elle  peut  être  simple,  tuberculeuse  ou  cancéreuse.  Dans 
ces  différents  cas,  l'hémorrhagie  est  due,  presque  constam- 
ment à  la  formation  de  néo-membranes  vasculaires  par  un 
mécanisme  analogue  à  celui  qui  préside  à  leur  développe- 
ment dans  les  autres  séreuses  (arachnoïde,  vaginale,  péricar- 
dite). 

Dans  la  pleurésie  hémorrhagique  simple,  les  néo-membra- 


EXTRAITS  DES  PROGÂS-YERBAUX.  81 

nés  occupent  un  siège  qui  est  souvent  déterminé  par  Texis- 
tence  d'une  lésion  pulmonaire  sous-jacente  (pneumonie 
apoplexie  pulmonaire).  Quand  il  y  a  une  affection  pulmonaire» 
concomitante,  le  liquide  n'est  pas  d'ordinaire  assez  abondant 
pour  avoir  nécessité  la  ponction  ;  celle-ci  est,  au  contraire, 
assez  souvent  indiquée  par  Tabondance  de  répanchement, 
lorsque  la  pblegmaUe  pleurale  existe  seule. 

Dans  la  pleurésie  hémorrhagique  tuberculeuse,  (qui  se  ren- 
contre ^^t^/em^^/  dans  le  cas  de  tuberculose  miliaire)^  les  granu- 
lations occupent  un  siège  variable;  elles  sont  situées  tantôt 
dans  répaisseur  de  la  plèvre  (méninges),  tantôt  à  la  surfaoe 
de  la  plèvre,  dans  les  néo-membranes,  tantôt  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire,  à  une  profondeur  variable,  mais  toujours 
il  existe  des  néo-membranes  va sculaires^  auxquelles  il  faut 
attribuer  la  production  de  l'hémorrhagie.  Le  liquide  est  d'ordi- 
naire peu  abondant,  ainsi  que  cela  se  voit  d'ordinaire,  dans  les 
phlegmaiies  tuberculeuses  des  séreuses,  et  par  suite  la  ponc- 
tion est  rarement  indiquée. 

La  pleurésie  bémorrhagique  cancéreuse  serait  plus  fré- 
quente que  les  auteurs  ne  semblent  l'indiquer.  M.  Moutard- 
Martin  pense  que  l'attention  étant  attirée  sur  ce  point  (1),  on 
reconnaîtra  que,  dans  la  plupart  des  faits  de  cancer  pleuro- 
pulmonaire,  Texistence  d'un  liquide  pleural  hémorrhagique, 
doit  être  rapportée  à  une  véritable  pleurésie,  car  on  consta- 
tera le  développement  de  néo-membranes  vasculaires,  qui 
entourent  les  productions  néoplasiques  et  auxquelles  il  faut 
rattacher  la  production  de  l'hémorrhagie.  L'épanchement  est 
en  général  abondant  et  la  ponction  est  souvent  indiquée.  A 
l'autopsie,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  la  plèvre  cloisonnée, 
dispositioi  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  les  variétés  simples 
et  tuberculeuses.  Cette  disposition  multiloculaire  des  néo-mem- 
branes explique  la  diminution  progressive  du  liquide  évacué 
dans  les  ponctions  successives  qui  sont  indiquées  par  la  repro- 
duction rapide  de  l'épanchement,  elle  parait  due  aux  frotte- 
n^entsqueles  feuillets  rugueux  de  la  plèvre  cancéreuse  peuvent 
exercer  Tun  sur  l'autre,  après  l'évacuation  du  liquide,  de  façon 
à  provoquer  le  développement  d'une  phlegmasie  néo-mem- 
braneuse qui  aboutit  au  cloisonnement. 


(l)  R.  Moutard-Martin.  Studes  sur   les  pleurésies   Kémorrhagiques»    Th 
Paris,  1878. 


SoQ.  Ahat. 


14.  Srnqibyse  rardtaqne.    —   Pnenmoniet    par  Girod,    inteme 
provisoire. 

té  iualade  passe  de  sa  salle  à  l'infirmerie,  à  cause  d'un 

délire  violent  dont  il  est  atteint  depuis  quelques  heures  et 

qui  l'a  pris  brusquement.  Il  tousse  déjà  beaucoup  depuis 

ont  les  seuls  renseignements  que  l'on  peut 

Jdents. 

lade,  assis  sur  son  lit,  ne  se  couche  jamais 
veut,    par  moments,  se  lever  et  sortir, 
ou  répond  mal  aux  questions  qu'on  lui 
une  douleur.  Il  est  pâle  sans  avoir  de  teinte 
len  du  cœur  dénote,  à  la  palpation,  des  bat- 
m  proportionnés  au  pouls.  La  pointe,  légè- 
t  sous  la  région  mammaire.  Ni  augmenta- 
n  appréciable  de  la  zone  de  malité  précor- 
diale. 
À.  l'auscultation,  les  bruits  se  succèdent  régulièrement. 
Mais  à  la  base,  le  premier  bruit  a  un  timbre  très-rude,  eî  le 
second  est  remplacé  par  un  souffle  se  prolongeant  sous  la 
clavicule  et  paraissant  dû  à  une  lésion  aortique. 

A  la  pointe,  les  deux  bruits  sont  normaux  comme  timbre, 
mais  le  premier  temps  présente  un  redoublement,  et  s'entend 
i  et  près  du  mamelon. 

î  poitrine  dénote  de  la  submalilé  dans  la  base 
icultalioik  on  trouve  un  souffle  tubaire,  doux, 
lagné  de  bouffées  de  râles  fins  à  l'inspiration, 
mouvements  respiratoires  est  augmenté.  La 
réquente.  L'expectoration    a  la  teinta   rou- 
les caractères   des  crachats  pneumoniques. 
angue  est    sèche.  La  malade,  sans  appétit, 
n  peu  de  bouillon  et  de  lait.  Incontinence  des 
et  de  l'urine.  Les  membres  inférieurs  sont 
toute  leur  étendue.  —  Traitement.  Injection 
!  de  morphine,  0,01    centigr.  Julep  diacodé 
36  centigr. 
Si  janvier,  au  soir.   Le  malade,  endormi  quelques  minutes 
après  l'injection  sans  avoir  vomi,  dort  encore  profondément, 
mais  sans  troubles  des  mouvements  du  cœur  ni  de  la  respi- 
ration. 

25  janvier.  Le  délire  a  recommencé  dans  la  nuit.  Vêmes 
signes  physiques.  M.  Ferrand  fait  le  diagnostic  :  pneumonie 
avec  insuffisance  aortique.  Il  émet  l'opinion  d'une  symphyse 
cardiaque  concomitante  que  le  manque  d'antécédents  empêche 
d'affirmer.  Même  traitement,  sauf  l'injection  remplacée  par 
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une  tdluiè  d'extrait  thëbâîèîiié,  0,05  cèiiU|t.  L'àgitàlion  BôH- 
tiûtië  toute  m  jbiirnëe  el  est  âûlrtbut  violbiilë  daiié  la  trëmlèfé 
partie  de  M  nuit. 

26  janvier,  liort  à  9  heùtés  dû  inatîh. 

Autopsié  le  27,  à  10  heures.  —  Rigidllè  eàdàvèrîquè.  Çœu¥ 
adhérent  dans  loutiô  sbû  éleadue  du  përtcardé  surtout  àiï 
niveau  dès  câviléâ  venirlculaires  gauches  par  rintérmédiàire 
de  fausses  membranes  épaissies,  anciennes,  permeltant  uH 
décollement  àssei  facile  au  niveau  de  la  ftice  postérieure  et  dti 
bord  drbit.  Lès  adhérences  sont  plus  intimes  sur  le  bord 
gauche  et  à  la  fabe  postérieure.  Dilâiûlion  de  ik  crdsse  âôr- 
tique  ûVet  plâiq[Ues  Sthéromateuses,  saillantes  â  là  face  lû- 
terîië  stifr  tout  son  pourtour. 

Les  valvules  aortiqueà  Sthéromâleuses  eh  partie  adhérente^ 
par  leur  bout,  Sont  niânifeèlemehl  insUfÂsante^  et  deyaierit 
aitisi  amener  un  rétrécissement  du  côiiduit;  A  peii  près  vid^ 
des  baillots,  le  ccéuî'  pèse,  avec  là  përtië  du  pérîcatde  qui  lé 
supporte,  850  febàhiriiës. 

Poumons  fehijjhyBémàtfeUi.  këpàiiéèiUon  bu^b  dU  iobô  îhfé- 
riëUr  droit.  Plèvres  s'aiheé.  FoU  légèrement  congestionné,  iiôh 
augtilenië  de  v'oluhie.  Enc^éphaU  et  méninges  cômpléteniëht 
sainà. 


lS.!(rotè  sur  nîi  cerveau  d'amputé. -7- ÀjDipiKatlon  de  la  Jiimlie 
ait  lieu  d'éteetion,  remontant  à  trente  ans  %  par  A.  MossIb> 
interne  des  hôpitaux. 

Pàiisëh)fa,  61  ans,  ëbénisle,  à  ireçu.  en  <8t§,  tih  coup  dé  \q^ 
danS  la  jàihbe  gauche^  qui  â  ^nécessité  rampûlaiion  du  mém- 
h^  blessé  ;  celle-ci  fut  ïâîtëiâu  lieu  d'éleciion,  pat  Jàrjâvya  •; 
il  y  a  donc  trehte  ans  que  le  sujet  a  été  amputé,  quand  il  entre 
à  THÔtél-Dieu,  salle  Saint-Thomas,  h^  6  (service  de  M.  duL- 
mont),  le  8  janvier  1878.  ■       .  V 

Signes  de  lùberculoSe  iiùlmonàtrfe  ad  secohd  degré.  Anié- 
cédehis  alcooliques  ;  le  membre  amjputé  ne  parait  paé  ôôtit 
une  grande  diffêrénée  dé  yolumé  avec  le  meihbîrô  sâln, ,  d'aîl^ 
leurs  rémaciâtion  est  générale  et  èiticUiië  mehâuràtion  h'a  été 
pfiàe.  Le  hialàâ'e,  épuisé  pair  ées  anciehâ  eièèâ  alcooliques, 
qu'il  avoue  franchettienl,  voit  Sa  lésion  piiimônaire  èVolùër 
avec  une  assez  grande  rapidité,  et  meurt,  le  7  février,  liu  thoiâ 
apirèà  son  entîéè  à  i'hôpîlal. 

Âutopsife,  le  Si  îévriet  1878.  —  Les  ^ùà^ns  offt-ôhl  deè  ça-. 
vernéé  ël  deô  lésî6ns  tuberculeuses  a  dèâ  iieêrèâ  diverà;  'éùt 
iBSt^ùellte^  hbus  hlfasistons  pas.  .^_^     ,  ..,     . 

Cerveau.  —  Après  Tablation  de  la  vS&Ve  dii  crâne,  réhSe- 
phalè,  etfcotê  rètiititfert  pdt  les  membranes  d'ôn^êlo'pti'^;  ô  Ae 
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un  aspect  normal,  et  ses  deux  parties  latérales,  régulièrement 
disposées,  paraissent  bien  symétriques  par  rapport  à  la  ligne 
médiane  indiquée  par  la  direction  du  sinus  lougiludinal  supé- 
rieur. La  dure-mère  incisée  à  droite  et  à  gauche,  ou  remar- 
que qu'il  s'écoule,  du  côté  droit,  une  quantité  de  liquide  no- 
tablement plus  considérable  que  du  côté  gauche,  et  on  peut 
voir  facilement,  môme  avant  d'enlever  le  cerveau,  que  l'hé- 
misphère correspondant  est  moins  long  que  celui  du  côté  op- 
posé, il  reste,  en  effet,  à  une  plus  grande'  distance  de  l'occipi- 
tal en  arrière,  tandis  que  la  limite  antérieure  des  deux,  est 
sensiblement  sur  le  môme  plan.  La  différence  entre  les  deux 
hémisphères  est  encore  bien  visible,  quand  le  cerveau  est 
placé  sur  la  table.  A  première  vue  et  avant  toute  mensura- 
tion, elle  paraît  exister  surtout  ea  longueur  et  porter  princi- 
palement sur  la  partie  postérieure  du  sillon  de  Rolando.  L'hé- 
misphère droit,  mesuré  dans  le  sens  de  sa  plus  grande  Ion» 
gùèur,  a  onze  millimètres  de  moins  que  le  gauche  (mensu- 
ration prise  au-dessus  du  corps  calleux,  le  long  de  la  scissure 
inter-liémisphérique.)  Point  de  tassement  apparent  d'aucune 
circonvolution  :  la  pariétale  ascendante  droite  ainsi  qu'un  pe- 
tit pli,  qui  limite  supérieurement  le  sillon  de  Rolando,  sem- 
blent d'abord  manifestement  moins  volumineux  que  ceux  du 
côté  opposé,  mais  si  on  prend  comparativement  et  en  plu- 
sieurs points  leur  épaisseur  entre  les  deux  pointes  d'un  com- 
pas, on  voit  que  la  différence  est  minime,  et  comme  les  deux 
circonvolutions  de  môme  nom  ne  présentent  pas  de  chaque 
côté  une  disposition  identique,  ces  différences,  contrairement 
à  ce  que  l'on  pouvait  croire  à  première  vue,  sont  négligeables. 
Pour  obtenir  entre  les  deux  côtés  une  différence  sensible,  il 
faut  mesurer  une  étendue  plus  considérable  qu'une  circonvo- 
lution isolée.  C'est  ainsi  que  l'espace  qui  s'étend  du  sillon 
pré-rolandique  à  la  scissure  perpendiculaire  externe,  mesure 
sept  millimètres  de  moins,  à  droite  qu'à  gauche. 

Tel  est  le  résultat  de  la  mensuration  faite  immédiatement 
après  Tautopsie  ;  le  lendemain,  nous  avons  pratiqué  de  nou- 
veau plusieurs  fois  toutes  ces  mensurations  et  nous  n  avons 
plus  trouvé  qu'une  différence  de  3  mill.  au  lieu  de  7.  Le  cer- 
veau avait-il  subi  un  léger  tassement?  Y  avait-il  eu  d'abord 
une  erreur?  Nous  avons  cru  devoir  rapporter  ces  deux 
chiffres. 

Eu  considérant  les  hémisphères  par  leur  face  interne,  on 
voit  que  l'atrophie  qui  existe  à  droite  porte  sur  la  moilé  pos- 
térieure (l'aspect  de  la  face  externe  nous  avait  déjà  fourni  la 
môme  impression)  et  plus  particulièrement  sur  le  lobule  pa- 
racentral  et  le  lobe  carré. 

La  hauteur  des  hémisphères  droit  et  gauche,  au-dessus  du 
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corps  calleux^  est  la  môme,  et  un  plan  horizontal,  tangent  à 
la  surface  courbe  décrit  par  Tun,  le  serait  aussi  à  celle  décrite 
par  Tautre.  —  Poids  :  hémisphère  droit,  480  gr.;  hém.  gauche, 
475  gr. 

Cervelet  symétrique,  sans  alrophio  croisée  avec  celle  que 
présente  le  cerveau.  —  Bulbe^  conûguralion  extérieure  nor- 
male, sans  différence  apparente  sur  Tune  ou  l'autre  moitié. 

Noëlle.  —  L*examen  histologiqae  de  la  moelle  ainsi  que 
celui  de  deux  petites  tumeurs  (terminaisons  du  sciatique 
poplité  interne  et  externe  dans  le  moignon),  fait  par  notre 
collègue^  M.  Dejérine,  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Vulpian,  sera  publié  ultérieurement  ;  mais  nous  pouvons 
dire,  dès  maintenant,  que  la  moelle  est  très-asymétrique,  et 
que,  au  point  de  vue  macroscopique,  la  moitié  gauche  (côté 
correspondant  au  membre  amputé)  est  d'un  tiers  moins  volu- 
mineuse que  la  moitié  opposée  ;  sur  dix  moelles  d'amputés, 
examinées  par  M.  Dejérine,  dans  aucun  cas  la  différence^  entre 
les  deux  parties  de  celte  organe,  n'a  atteint  une  proportion 
aussi  considérale  que  celle  que  nous  venons  d'indiquer. 

Au  moment  où  Ton  étudie  avec  soin  les  modifications  que 
peuvent  entraîner  dans  la  forme  et  le  volume  des  circonvolu- 
tions correspondantes,  les  amputations  des  membres,  cette 
observation  nous  a  paru  intéressante  à  produire.  Dans  le  cas 
qui  précède,  on  avait  affaire  à  un  amputé,  amputé  de  la  jambe 
depuis  trente  ans,  c'est-à-dire  depuis  un  laps  de  temps  suf- 
fisamment long  pour  que  des  modifications  aient  pu  se  pro- 
duire. En  effet,  à  Tautopsie,  on  a  trouvé,  du  côté  opposé  au 
membre  supprimé,  une  atrophie  du  cerveau,  appréciable 
certainement;  mais,  en  somme,  peu  considérable,  et  qu'il  n'a 
pas  été  possible  de  localiser  plus  spécialement  dans  la  partie 
du  cerveau  que  Ton  regarde  aujourd  hui  comme  présidant 
aux  fonctions  du  membre  inférieur,  il  a  été  nécessaire  pour 
trouver  une  différence  appréciable  à  la  mensuration  entre 
le  côté  sain  et  le  côté  atrophié,  de  faire  porter  celle-ci  sur  une 
région  relativement  étendue  Ce  cas  viendrait  donc  à  l'appui 
de  l'opinion  exposée  dans  une  note  lue  récemment  à  la  Société 
de  biologie  (Féré,  janvier  1878),  et  où  Ton  a  cherché  à  établir 
que  la  doctrine  dés  localisations  cérébrales,  ne  peut  encore 
aujourd'hui  trouver  une  confirmation  aussi  évidente  dans  les 
faits  de  la  nature  de  celui  que  nous  venons  de  rapporter,  que 
celle  qui  résulte  de  l'étude  des  lésions  destructives  en 
foyer. 

En  outre,  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  corrélation  entre 
l'atrophie  de  la  moelle  et  celle  du  cerveau  ;  en  effet,  tandis 
que  les  deux  moitiés  de  la  moelle  sont  entrées  dans  une  pro* 
portion  approximativement  de  1  à  3,  si  l'hémisphère  droit  est 


atropbië,  il  l'est  danf  de?  proportions  tr^3  peu  CQnBidéra^fçs, 

et  le  bullJ^,  par  sop  aspect  exlôrieui-,  ae  paraissait  pas 
diiférer  d'Hîi  bulbe  iiormdl. 

■  Une  dernière  particularité  sur  laquelle  l'attention  mérUQ 
d'être  attiré?!  çst  C6\\e  relative  au  poids  des  hômiaphères  qui 
semblent  avoir  subi  une  atrophie  ;  ordinairement  on  ne  la 
signale  point;  M.  Lapdduzy  a  rapport^  \m  fait  (SoeiM  mato- 
migue,  avril.' iSJT)  dàâa  Jequ^l  l'bécïisRbère  gauche,  cbez 
un'indi     ~  )ble  du  rqetQb''e  inférieur  droit  à 

la  suite  jesait  ^3  granules  de  moins  que 

celui  d  3Z  noire  sujet  (abstraction  faite 

de  la  11  ranimes,  constatée  au  profit  de 

l'hëmis  uyaut  tenir  à  ce  que  {a  coupe  des 

deux  n:  i  pas  é|é  rigoureusement  symétri- 

que), \.  ue  les  deu^  b^mispbères  pesaient 

le  mêm  itance  imprévue  poiirrait-elle  faire 

penser  emenl  4e  Ig  substance  cérébrale, 

ainsi  q'  Iques-uns,  pliit'ôt  qu'à  une  dispa- 

rition c  \  aspect  présenté  par  les  cerveaux 

d'ampv  .   ,      Lropbie  serait  bien  plus  apparente 

que  réelle  ;  quoi  quUl  en  soit,  c'est  ià  un  élément  de  plus  qu'il 
pourra  ôtfe  bon' de  çeiéyef  dans  les  observations  ultérieures. 

M.  DE  BoTEE  pense  qu'il  y  a  une  diminution  réelle  du  lob^ 
sphénoïdal  ;  du  cAté  droit,  le  lobe  par^central  est  afTaissé) 
aussi  est^il  limité  en  arrière,  non  par  une  ligne  Ter^icsl^i 
niais  par  une  ligne)  o})lique  ;  on  peut  penser  qu'il  y  a  eu,  dans 
ce  cas,  un  véritable  amaigrissement  des  eirconvûlutions  mo- 
trices. 

M.  FÉRÉ.  Je  ne  saurais  accepter  ce  terme,  amaisrissement 
des  circonvolutions,  qui  n'a  rien  de  précis  ;  d'ailleurs,  quand 
on  veut  rechercher  si  un  hémisphère  est  ou  n'est  pas  atrophié, 
c'est  par  la  mensuration  comparative  des  grandes  masses  et 
non  des  circonvolutions  entre  elles  qu'il  faut  opérer. 

^.  DE  BovER.  Le  p3qt  amaigrissentent,  dq^t  je  me  suis  ^ervl, 
e^^plique  assez  bien,  je  croi?,  cette  légère  atrophie  des  points 
moteurs,  causée  par  défaut  d'activité  de  ces  centres. 

Gomme  M.  Féré,  je  suis  d'avis  que  les  mensurations  doivent 
porter  sur  les  grandes  masses  cérébrales  et  non  sur  les  cir- 
convolutions, mais  je  crois  que,  pour  plus  de  précision,  on 
peut,  lorsqif'il  ib'agit'cle  masses 'volumineuses' commue  le  lo^g 
pâracentral,  çhércber  lés  pçints  exacts  qui  ^^mblent  }ps  ping 
atropbiés. 
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M.  FÉRÉ-  Cette  recherche  ne  donnera  aucun  tésujtat,  car  on 
s£|it  qu'il  n'existé  pas  ^e  cerveau  donÇ  les.  hémisphères  soient 
absolument  symétriques 

M.  Chargot.  Il  n^  faut  pas  croire  que,  dans  tous  les  cas  où 
il  y  a  eu  suppression  d'un  membre,  on  ait  trouvé  invariable- 
ment une  atrophie  consécutive  du  cerveau.  J'ai  présenté  à  la 
Société  de  biologie  le  cas  d'une  femme,  amputée*  à  l^ge  de  8 
,  ans,  et  morte  37  ans  après  l'opération  ;  chez  elle,  on  ne  trouvait 
aucune  lésion  du  cerveau,  la  moelle  présentait  quelques  alté- 
rations, mais.celles-ci  ne  remontaient  que  jiisqu'à  làjrégiop  cer- 
vicale et  ne  dépasss^ient  pas  le  bulbe. 

16.  Cas  de  mort  par  fracture  de  la  colonne  vertébrale  dorso- 
lombaire,  des'  côtes  et  de  l'âvant-bras ,  résultat  d*une 
chute';  par  J.-B.  GaughA,  interne  des  liôpitaux. 

Le  24  janvier  J878,  vers  deux  heures  de  la  nuit,  E ,  de 

Paris,  âgé  de  66  ans,  entré  à  l'Hôtel- Dieu,  salle  Saint-Gôme, 
n<>  6,  tombe,  par  erreur  de  porte,  dans  la  cage  de  l'ascenseur 
du  2«  pavillon  (bâtiment  des  hommes).  Opéré  de  cataracte  dans 
le  service  de  M.  Gusco,  en  décembre  1877,  il  etaitatteint.de 
complication  inflammatoire,  au  point  de  ne  pouvoir  se  con- 
duire, l'autre  œil  étant  cataracte.  Par  une  incurie  des  plus 
regrettables,  la  porte  du  rez-de-chaussée,  qui  ouvre  dans 
l'ascenseur,  alors  arrêté  au  plus  haut  de  sa  course  (2^  étage), 
n'est  pas  encore  munie  du  système  de  fermeture  convenable, 
d'où  l'accident.  La  chute  fut  d'autant  plus  funeste  que  l'as- 
censeur, n'étant  pas  situé  au  point  le  plus  bas  de  son  trajet, 
la  hauteur  de  celle-ci  mesura  4  m.  50,  auxquels  il  faut  ajouter 
un  mètre  jus|qu'^iLi  niveau  où  se  trouvait  le  blessé.  La  vio- 
lence dU  choc  peut  4onc  être  évaluée  à  3S5  kilogram- 
mètres  =  5  "50  x  65  k.  Le  blessé  était  debout,  lest)ras  appuyés 
sur  le  plancher  du  sous-sol  ;  il  fuj,  reconduit  dans  la  salljs  par 
l'ascenseur,  et  put  marctjier  lùi-inême  jusqu'à  son  jit,  soutenu 
par  dès  aides. 

A  la  visite,  M.  le  docteur  Gusco  constate  une  légère  héma- 
turie, une  plaie  pontuse  en  avant  et  en  hgiut  de  la  jambe 
droite,  une  fracture  de  Tavant-bras  gauche  vers  son  extrémité 
carpienne.  (Traitement:  gouttière  plâtrée.)  Les  jours  suivants, 
le  délire  de  parole,  déjà  remarqué  par  la  religieuse  avant  rac" 
cident,  s'accentue  encore,  affectant  le  caractère  de  la  démence 
sénile,  et  il  s'y  ajoute  du  délire  d'action,  qui  empôcfie  le 
séjour  du  membre  fracturé  dans  un  hamac.  On  dut  fnaintenii? 
le  blessé  dans  son  lit  au  moyen  de  liens;  il  succomba,  le 
4'èr  février  suivant,  à  hiût  Jieures  du  soir,  à  une  broacbo- 
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pneumonie.  Une  note,  sur  les  causes  de  cette  mort  acciden- 
telle, ayant  été  demandée  par  la  direction,  c'est  cette  note 
nécropsique  que  nous  reproduisons  ici,  faisant  remarquer 
d'avance  que  Tautopsie  révéla  des  lésions  que  les  phéno- 
mènes négatifs  observés  durant  la  vie  n'eussent  pas  permis 
de  soupçonner. 

Rapport.  —  Nous  soussignés,  P.  Bruchetet  J.-B.  Gauche, 
Internes  des  hôpitaux  de  Paris,  chargés  par  M.  le  docteur 
Cusco,  chirurgien  à  l'Hôtel-Dieu,  notre  chef  de  service,  de 
procéder  à  Tautopsie  du  sieur  F...  et  d'en  décrire  les  diffé- 
rentes particularités,  déclarons  avoir  ainsi  opéré  le  3  février 
4873  et  constaté  les  faits  suivants  : 

4<>  Le  malade  étant  mort  dans  un  service  d'hôpital,  l'au- 
topsie a  été  naturellement  faite  devant  les  externes  et  sta- 
giaires de  cette  division,  dans  l'amphithéâtre,  à  Theure  habi- 
tuelle (10  h.  du  matin). 

2<>  La  mort  remontait  à  38  heures  ;  le  cadavre  offrait  peu 
de  rigidité.  Pas  de  signes  extérieurs  de  décomposition  ;  les 
viscères  n'en  paraissent  pas  atteints.  A  la  surface  externe,  on 
constate  la  présence  d'une  plaie  contuse  de  3  centimètres, 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  intéressant  la  peau  et  le  tlssû 
sous-cùtané,  et  siégeant  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de 
la  région  antéro-interne  de  la  jambe  droite.  En  outre,  il  existe 
une  déformation  du  poignet  gauche. 

3<>  Après  avoir  incisé  la  peau  sur  la  ligne  médiane,  pour 
arriver  aux  cavités  splanchniques,  et  l'avoir  décollée  avec  les 
muscles  sous-jacents,  à  l'extrémité  externe  du  cartilage  de  la 
septième  côte  droite,  on  trouve  un  foyer  de  pus  de  la  gros- 
seur d'une  noix,  lésion  récente. 

Nous  résumerons  les  modifications  principales  des  diffé- 
rents organes^  en  décrivant  séparément  les  lésions  auciemies 
et  les  lésions  récentes, 

I.  Lésions  anciennes.  —  Cavité  crânienne.  Pie-mère  conges- 
tionnée au  niveau  des  deux  lobes  pariétaux.  Cavité  abdomi- 
nale. Foie  un  peu  graisseux,  rouge  très-clair.  Rate  petite. 
Reins.  Pas  d'adhérence  de  la  capsule.  Rein  droit,  de  vo- 
lume normal,  d'une  couleur  rosée  uniforme  ;  les  deux  sub- 
stances sont  difficiles  à  distinguer.  Rein  gauche,  petit, 
ratatiné,  sclérosé,  avec  dépression  à  sa  surface  :  deux  sub- 
stances impossibles  à  distinguer.  Vessie.  Contient  un  peu 
d'urine  mucoso-purulente. 

Cavité  thoracique.  Péricarde  épais,  cœur  graisseux  à  la 
surface,  cœur  gauche  stéatosé  ;  à  la  coupe,  coloration  feuille- 
morte.  Aorte.  A  l'origine  de  sa  paroi,  quelques  plaques  blan- 
châtres d'athérome.  Plèvres.  Adhérences  dans  toute  l'étendue 
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du  poumon  droit;  à  gauche,  il  n'en  existe  que  de  très-légères 
au  sommet. 

II.  Lésions  récentes,  —  Ce  sont  les  plus  importantes  :  elles 
sont  très-claires  et  ont  été  plus  étudiées;  cette  étude,  que  nous 
n'avons  pas  cru  devoir  faire  seuls,  a  été  contrôlée  par  MM.  Cossy 
et  Déjerine,  internes  en  médecine.  La  paroi  antérieure  de  la 
cage  sterno-costale  étant  enlevée,  on  voit,  du  côté  gauche, 
sourdre  un  liquide  couleur  marc  de  café;  il  parait  provenir 
de  la  cavité  pleurale  (10  grammes  de  ce  liquide  ont  été  recueil- 
Us  dans  un  tube). 

Poumon  droit  sain,  sauf  la  base^  qui  est  congestionnée. 
Poumon  gauche.  Coloration  rouge-noirâtre  à  la  surface  (spléni- 
sation).  Il  crépite  à  la  pression  digitale.  Un  morceau  de 
poumon,  pris  au  sommet,  nage  entre  deux  eaux.  La  base 
parait  saine.  A  la  coupe,  surfaces  à  peu  près  unies,  d'une 
coloration  rougeâtre,  comme  celle  de  la  superficie. 

Cage  thoraciqtie.  —  Au  niveau  de  la  septième  côte  droite  en 
dehors  de  son  angle  postérieur,  on  voit,  dans  Tintérieur, 
sourdre  du  pus  ;  il  y  a,  à  ce  niveau  et  au-dessous,  fracture 
transversale  des  septième,  huitième,  neuvième  et  dixième 
côtes  droites. 

Avant-bras  ganche.  —  On  constate  une  fracture  avec  écrase- 
ment des  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus.  Les 
fragments,  très-petits  et  très-nombreux,  nagent  dans  un 
liquide  purulent^  qui  baigne  l'articulation  radiocarpienne. 

Colonne  vertébrale,  —  Le  corps  vertébral  de  la  dernière  dor- 
sale est  le  siège  d'une  fracture  par  tassement,  ayant  produit 
une  grande  quantité  de  petites  esquilles  ;  le  corps  de  la  pre- 
mière lombaire,  est  celui  d'une  fracture  simple  verticale  à  di- 
rection antéro-postérieure.  fin  outre,  cette  vertèbre  est  frac- 
turée en  deux  points  :  pédicule  du  côté  gauche,  lame  du  côté 
droit,  de  sorte  qu'elle  se  compose  de  trois  fragments  inégaux 
circonscrivant  le  trou  vertébral. 

Les  pièces  justificatives  (vertèbres  indiquées  et  liquide 
pleural)  sont  conservées,  pouvant  être  examinées  ultérieure- 
ment. 

17.  Présentation  de  Tépaale.  —  Proeidence  du  eordon.  — 
Rupture  spontanée  de  Tutérus;  par  Chaxpbtier  de  Ribbs,  in- 
terne des  hôpitaux. 

La  nommée  Muflat,  âgée  de  35  ans,  entre  à  la  Maternité  le 
15  décembre  1877  :  son  bassin  est  «bien  conformé,  elle  est 
accouchée,  il  y  a  sept  ans,  d'un  enfant  à  terme  qui  est  venu 
par  le  siège.  Bien  réglée  depuis  cette  première  couche,  elle  a 
eu  ses  dernières  règles  du  10  au  13  mars,  et  croit  être  en- 
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ceinte  de  )a  fin  du  mois  de  mars.  Sa  grossesse  piarpha  régu- 
lièrement et  son  état  ne  présenta  rien  de  particulier' jusqu'au 
31  janvier  1878  :  elle  se  croyait  à  terme  depuis  longtemps  él 

attendait  impatiempaent  sa  délivrance. 

■  Le  31  janvier,  à  huit  (leures  du  soir,  les  membranes  se  foni- 
pent  spontanément  :  alors  apparaissent  des  douleurs  sourdes 
qui  ne  laissent  guère  de  repos  à  la  malade,  mais  qui  'sont  peu 
efiicaces,  car  des  examens,  pratiqués  à  plusieurs  reprises,  font 
constater  que  le  col  ne  s'efTace  pas.  î>e  2  février  seulement,  à 
cinq  heures  du  matin,  les  douleurs  devenant  beaucoup  plus 
fortes  et  continues,  on  porte  cette  femme  a  la  ^alle  d'acpou- 
Èhement. 

L'utérus  est  dans  un  état  de  contraction  permanente  et 
tellement  douloureux  et  rigide  que  lé  palper  est  ippossiblç. 
On  n'entend  nulle  part  les  bruits  du  cœur  fœtal. 

Par  Te  toucher,  on  constate  que  le  coï  offre  une  cfilatation 
de  la  grandeur  d'une  pièce  de  u;i  franc  :  on  sent,  dans  l'ori- 
fice, le  cordon  ombilical  flasque  e).  sans  battements,  ef,  de 
flus,  une  saillie  osseuse  recouverte  de  parties  molles  fjue 
on  prend  pouf'  une  fesse,  et'  |'on  croit  avoir  affaire  i)  iine 
présentation  du  siège  avec  procidenee  du  cordon,'  |'enfànt 
étant  mort. 

'JÏ'9  'heures  du  malin,  la  dilatation  est  presque  complète,  le 
veûlr'e  est  toujours'  très-douloufeiix,  très-dur;  rùtefus  est 
dans  un  état  de  contraction  permanente.  Le  pouls  es|.  accé- 
léré,' mais  l'étal  général  de  la  patiente  ne  parait  pas  inquié- 
tant. '  r  .      .     .  .     ,-> 

Vers  midi,  comme  on  se  disposait  à  pratiquer  le  toucher, 
on  s'aperçut  qu'une  petite  quànliié  de  sang  s'était  écoulée,  et 
preSqn'en  mêmé'temps  il  s'échappa  Jiors  des  parties  génî'tales 
lin  caillot  du 'volume  du  poing.  La  figure  pâlit,  la  malade  se 
plaint  d'une  sensation  de  froid  extrêmement  péniblp  :  elle 
étouffe.  Le  pouls  est  insensible.' Le  ventre  est  le  siège  d'une 
sensibilité  extrême  :  hauts  de  cœur,  crachollements  copti- 
nuels.  .-     I     . 

"  La  partie  foetale  n'est  plus  accessible  au  doigt  introduit  dans 
le  vagin,  elle  est  remontée  :  la  main,  appliquée  sur  le  ventre', 
sent  l'utérus  relâché,  et  arrive  sur  les  parties  fœtales. 

Le  diagnostic  ûe  nous  parait  pas  douteux,  il  vient  de  se  pro- 
duire une  rupture  spontanée  de  l'utérus.  •  ■ 
A.  une  heure  de  l'après-midi,  la  malade  est  exsangue, 
de  ce  qni  se  passe  autour  d'elle  :  l'époule- 
ir  les  parties  génitales  a  cessé  après  l'éspul- 
rue  nous  avons  signalé.  M.  Lucas-phampioii- 
s  encore  vu  la  malade,  arrive  alors  et  rpcon- 
iaiion  de  l'épaule  'droite  en  acromip-iliaqùp 
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droite  :  il  pratique  sans  difficulté  la  version  podalique  et 
extrait  une  fille  déjà  macérée,  pesant  4000  grammes  et  portant 
une  énorme  ecchymose  qui  occupe  Tépaule  droite,  la  région 
du  dos  voisine  du  creux  axillaire  et  la  partie  supérieure  du 
cou. 

La  délivrance  est  faite  aussitôt  après  l'expulsion  de  Ten- 
fant.  t,^  globe  utérin  est  dur,  indiquant  que  Torgane,  nialgré 
la  déchirure,  s^  contracte  bien. 

En  pratiqijant  là  version,  k.  Lucas-Gh^mpionnière  avait 
sei^li  une  Jfirge  déchirure  en  avant  et  portant  surtout  sur  la 
partie  droite  de  l'utérus,  dans  le  point  où  se  trouvait  la  tête 
dufqptijs. 

La  malade  succombe,  sans  avoir  repris  connaissance,  à  deux 
heures  4e  '  Vaprès-n^idi,  une  demi-heure  après  la  délivrance 
et  environ  deux  heures  après  que  la  rupture  s'était  produite. 

|^'p}iverture  4u  corps  est  faite  le  4  février,  dans  la  matinée, 
par  notre  ami  M.  Féré,  interne  des  hôpitaux  :  il  trouve  tous 
les  prg^f^es  de  Tabdomen  comme  badigeonnés  de  sang  :  il  y 
en  n  jusque  sûr  la  fcce  inférieure  du  diaphragme. 

L^  q^iantïté  de  sang  Ijquide  peut  être  évaluée  à  600  ou  800 
graiïimés  :  cinq  cents  grammes  environ  de  caillots  mous  sont 
tombés  dans  des  parties  déclives,  autour  dé  Tutërus,  surtout 
en  av^nt.  On  pperçoit  immédiatement  une  énorme  déchirure 
du  péritoine,  occupant  iransversalement  toute  là  largeur  du 
plancljpr  pelvien  :  elle  siège  exactement  au  niyeau  du  cul- 
de-saç  litéro-vésical  et  s'étend  de  chaque  côté,  se  dirigeant  un 
peu  obliquement  en  haut  et  à  droite.  Elle  a  une  largeur  de 
deux  Q]i  |,rois  centimètres  d'avant  en  arrière,  et  une  longueur*, 
dans  le  sens  transversal,  de  quatorze  centimètres.  La  pièce 
Upe  |bfS  enlevée,  voici  ce  que  nous  voyons  :  la  paroi  utérine 
est  d^trùitp,  écrasée  au  niveau  de  son  bord  drojt  ;  les  deux 
feuillet^  dû  ligament  large  droit  décollés  constituent  une  large 
PQche  dans  laquelle  a  sans  doute  séjourné  la  tète  du  fœtus 
^v^pf  que  le  péritoine  se  fût  rompu. 

Les  parois  de  cette  poche  sont  infiltrées  de  sang  et  comme 
contiises.  C'est  la  partie  antérieure  de  cette  poche  qui  à 
crevé  ;  O'est  de  cp  point  que  part  la  déchirure  du  péritoine. 

"  Aiï-dessus  de  cette  poche,  sous  le  péritoine  décollé,  se  voit 
Tjne  d^P}iirure  déphiquetée,  irrégulière,  deptelée,  qui  a  inté- 
ressé daps  upê  Jiauteur  de  trois  à  quatre  centimètres  le  tissu 
utérin,  épiais' à  ce  niveau  de  trois  centimètres. 

La  fupture  de  Tutérùs  est  loin  d'avoir  la  même  direction 
que  la  déchirure  du  péritoine  :  commençant  comme  nous  vo- 
irons dç  le  dirp,  sur  le  corps  de  l'organe,  au  niveau  du  bord 
droit,  la  rupture  utérin^  p§t  dirigée  en  bas  et  pij  dedans,  pass^ 
sur  le  côté  droit  de  la  vessie  et  aboutit  presque  sur  la  ligne 
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médiane,  dans  la  lèvre  antérieure  de  la  portion  vaginale  du 
co!,  qui  est  divisée  en  deux  parties  égales  dans  toute  son 
étendue.  La  hauteur  de  cette  déchirure  est  de  ii  centimètres. 
La  vessie  et  le  rectum  sont  absolument  intacts.  Faisant  alors 
uoe  coupe  verticale  qui  divise  la  paroi  antérieure  de  Tutérus 
dans  toute  sa  hauteur,  uous  voyons  à  découvert  la  face  pos-^ 
térleure  de  la  caviié  utérine.  Elle  est  divisée  au  niveau  de 
ses  3/5  supérieurs  avec  ses  2/5  Inférieurs,  par  un  sillon  qui 
établit  brusquement  entre  les  deux  parties  une  ligne  de  dé- 
marcation profonde.  Tandis  qu'au-dessus  de  ce  sillon,  la  paroi 
de  Tutérus  résistante,  constituée  par  des  ûbres  musculaires 
d*un  blauc-jaunâtre,  offre  une  épaisseur  de  trois  centimètres 
et  demi,  au  niveau  même  de  ce  sillon;  son  épaisseur  se  réduit 
à  un  centimètre  et  demi  et  augmente  légèrement  plus  bas, 
dans  atteindre  deux  ceatimètres  ;  de  plus,  au-dessus  du* sil- 
lon cette  paroi  est,  sur  une  coupe,  d  un  aspect  rouge,  sa  con- 
sistance est  molle. 

La  hauteur  totale  de  la  cavité  utérine  est  de  22  centimètres, 
13  pour  la  partie  située  au-dessus  du  sillon,  9  pour  la  région 
inférieure.  Au  niveau  même  du  sillon,  dans  Tépaisseur  de  la 
paroi,  se  voit  l'orifice  béant  des  vaisseaux  qui  marquent  la  li- 
mite entre  le  col  et  le  corps  de  Torgane. 

L'épaisseur  de  Tutérus,  au  niveau  de  son  fond,  est  de  3  cen- 
timètres. 

La  muqueuse  utérine  est  plus  épaisse,  plus  rouge  au-des- 
sus du  sillon  ;  de  plus,  elle  présente  au-dessous  des  saillies 
transversales,  vestiges  de  Tarbre  de  vie.  La  paroi  antérieure 
de  Tutérus  était  trop  altérée  par  la  déchirure,  pour  que  nous 
ayons  pu  prendre  sur  elle  des  mesures  exactes. 

Nous  nous  croyons  autorisé  à  dire  que,  sur  cet  utérus,  le 
col  formait  un  cylindre  dont  la  hauteur,  mesurée  eu  arrière, 
était  de  9  centimètres.  La  hauteur  de  ce  cylindre  n'était  nul- 
lement diminuée,  lorsqu'on  dilatait  avec  les  doigts  lorifice  du 
col,  de  façon  à  lui  donner  les  dimensions  qull  présente  lors- 
que la  dilatation  est  complète,  tout  en  maintenant  rapprochés 
les  bords  de  la  déchirure. 

Nous  ferons  remarquer  de  plus  que,  sur  cette  pièce,  la 
portion  vaginale  du  col  n'a  pas  disparu  :  elle  présente  deux 
lèvres,  lune  postérieure,  l'autre  antérieure  divisée  en  deux 
par  la  rupture  ;  chacune  de  ces  lèvres  forme  un  feston  qui 
fait  dans  le  vagin  une  saillie  morbide  de  4  centimètres  et 
demi  de  hauteur  et  de  5  millimètres  d'épaisseur.  Cette  pièce, 
présente  les  plus  grandes  analogies  avec  celles  qu'a  décrites 
et  fait  dessiner  Bandl,  dans  un  mémoire  qu'il  a  publié  en  187t 
sur  le  rôle  du  col  pendant  la  grossesse. 
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M.  Lucas-Ghampionniàre. —  Appelé  auprès  de  cette  femme 
une  heure  et  demie  après  l'accident,  j'ai  pratiqué  la  version 
non  sans  quelques  difôcuUés.  Les  faits  de  rupture  spontanée 
de  Tutérus  sont  assez  fréquents,  mais  rarement  on  constate 
des  lésions  aussi  profondes,  puisque  dans  ce  cas  le  col  utérin 
est  en  partie  détaché  ;  le  plus  souvent,  c'est  la  partie  du 
corps  de  l'utérus  située  au-dessus  du  col  qui  se  rompt,  et  la 
déchirure  se  continue  :  en  bas,  sur  rorificé  externe  très-peu 
entamé;  en  haut,  jusqu'au  niveau  de  l'angle  interne.  La 
structure  de  l'utérus  rend  compte  du  mécanisme  de  la  lésion  : 
la  région  supérieure  de  Tutérus  est  formée  de  fibres  muscu- 
laires très-serrées,  la  région  située  au-dessus  du  col  est  com- 
posée de  fibres  circulaires,  et  à  ce  niveau  on  trouve  un 
sphincter  qui  continue,  pour  ainsi  dire,  la  cavité  utérine. 
Deux  conditions  favorisent  singulièrement  les  ruptures  de 
l'utérus  :  1*  l'altération  de  l'organe,  ce  n'était  pas  le  cas  ici  : 
î®  des  incisions,  des  sections  sur  l'orifice  interne,  et  si,  dans 
ce  dernier  cas,  vous  appliquez  le  forceps,  vous  avez  bien  des 
chances  pour  provoquer  une  rupture.  Un  autre  point  doit 
encore  être  pris  en  considération  :  chez  beaucoup  de  femmes, 
vous  trouvez  par  le  toucher,  le  segment  inférieur  de  l'utérus, 
ainsi  que  l'orifice  interne  du  col  dans  un  état  de  rigidité 
extrême  ;  eh  bien,  dans  des  cas  semblables,  je  crois  qu'il  y  a 
indication  à  la  céphalotripsie,  et  si  on  ne  la  pratique  pas,  la 
rupture  utérine  sera  fréquente. 

Après  des  ruptures  considérables  de  l'utérus,  on  a  proposé 
d'aller  à  la  recherche  du  fœtus  passé  dans  l'abdomen,  je  l'au- 
rais fait  certainement  si  j'eusse  été  appelé  plus  tôt,  mais 
n'arrivant  qu'une  heure  et  demie  après  l'accident,  le  mieux 
était  de  pratiquer  la  version,  qui,  au  moins,  a  laissé  cette  femme 
mourir  sans  grande  douleur.  A  mon  avis,  si  l'on  était  averti 
assez  tôt,  on  devrait  pratiquer  l'opération  césarienne,  c'est  la 
seule  chance  de  salut  pour  la  patiente. 

IS.Boable  foyer  liémorrhaglqne  oceapant  lest  parties  centrales 
des  deox  hémisphères  cérébraux,  et  n'ayant  occasionné 
la  dégénératfon  secondaire  que  d'un  seul  côté;  par  P.  Rxgher, 
interne  des  hôpitaux. 

X...,  salle  Sainte-Adélaïde,  n^  22.  (Service  de  M.  Charcot.) 

BésuTné  des  symptômes,  consignés  par  Pitres,  janvier  1876. 

Hémiplégie  droite,  ayant  débuté  il  y  a  deux  ans,  à  la  suite 
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d'une  altâc^iië  d'apoplexie  aViBC  perte  dé  coiiîiàisâdncè.  Face. 
Le  côté  dtoit  du  visage  est  inoins  mobile  que  le  gàuchè.  Ltt 
commissure  des  lèvres  est  abaissée  à  droite.  Le  sillon  naso- 
labial  est  à  peu  près  aussi  profond  à  droite  qu  à  gauche,  mais 
il  est  plus  recti ligne  à  droite.  Les  paupières  se  meuvent  éga- 
lement bien.  La  malade  tire  facilement  la  langue  liprs  de  la 
bouche  et  peut  la  porter  également  bien  à  droite  ou  à  gauche. 
La  pointe  est  légèrement  déviée  à  droite. 

Membres,  Lq  membre  supérieur  droit  est  contraçiurè.  îl  est 
dans  un  état  de  demi-extension.  Les  doigts  sont  demi-ftéchis 
dans  la  paume  de  la  main.  La  contracture  à  débute  dans  lés 
premiers  jours  qui  ont  suivi  l'apoplexie. 

Le  membre  inférieur  droit  est  relativement  moins  toidë  iJUé 
le  membre  supérieur.  On  parvient  à  l'étendre  et  à  le  fléchir; 
Légère  trémulation,  quand  on  relève  la  pointe  du— pied.  La 
malade  raconte  que  quelquefois  la  main  s'étend  spontanément 
la  nuit,  ainsi  que  la  jambe  qui  se  met, quelquefois  à  trembler 
toute  seule.  Pas  d'amyotrophie,  sensibilité  générale  et  spé- 
ciale parfaitement  conservée.  L'intelligence  est  très-afîaiblié. 
Perte  de  la  mémoire.  Morte  de  pneumonie  le  5  février  1878. 

Autopsie  (1).  —  Cerveau.  Les  deux  hémisphères  sont  sains 
à  la  superficie.  Sur  des  coiipes  méthodicjues  on  cohstate  Uû 
double  foyer  hémorrhagique  ancien,  occupant  les  parties  cen- 
trales à  droite  et  à  gauche,  mais  dont  il  est  intéressant  de 
préciser  le  siège,  qui  n'est  pas  le  môme  des  deux  côtés. 

Hémisphère  gauche,  La  coupe  pédiculo-frontale  montre  le 
corps  strié  entièrement  détruit,  noyau  caudé,  noyau  lenticu- 
laire et  capsule  interne  qui  sépare  les  deux  noyaux.  ^S^wr  la 
coupe  frontale  les  deux  portions  du  corps  strié  sont  également 
détruites  et  remplacées  par  une  sorte  de  cicatrice  au  milieu 
de  laquelle  on  ne  trouve  pas  Iràce  de  la  capsùl'e  iiitéirhe.  Là 
couche  optique  est  respectée. 

Hémisphère  droit.  Coupe  pédi&ulo-frontale.  Efitré  le  corfi^ 
istrié  et  la  capsule  externe  existe  un  foyer  hémorrhagique  li* 
néaire,  long  de  1  cent.  \\2.  La  coupe  frontale  montre  le  môme 
foyer  linéaire  ayant  acquis  une  longueur  de  2  cent.  Ii2.  Ce 
foyer  est  situé  entre  la  capsule  externe  qu'il  respecte,  et  la 
portion  la  plus  externe  du  noyau  lenticulaire  du  corps  strié. 
La  capsule  interne  et  la  couche  optique  sont  saines. 

Protubérance  et  pédoncules.  iDégénéresçence  secônàaire  à 
gauche.  Lé  pédoncule  cérébral  gauche  est  un  peu  plus  petit 
que  celui  de  droite.  Sa  face  inférieure  est  marquée  irun  lièéré 
gris  de  dégénérescence  secondaire.  La  pyramide   antérieure 

(l)  Voir  deux  dessins  dans  l'Album  de  la  Société. 
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dti  niiiiié  côté  est  grise  et  iégèrèmèût  dépriméb.  Là  proiubé^ 
ratibti  ne  peiraii  pas  asymétrique.  Sur  une  coupe  transversale 
pratiquée  vers  le  milieu  de  la  hauteur,  on  remarque  que,  du 
côté  gâilche,  le  faisceau  de  fibres  blanches  qui  continue  la 
pyramidiEj  antérieure  a  diisparu. 

RÉFLÈiioNS. — lEti  résumé  ce  cas  montre  dans  Théniisphèrë 
gauche  un  foyer  hémorrhagique  ayant  détruit  tout,  le  corps 
strié  et  là  capsule  iiiterne^  s*acçompagnant  de  dégénérescence 
secondaire,  ei  aélërminant  pendant  la  vie  une  hémiplégie  per- 
manente avec  contraclure  —  tandis  qu'à  droite  un, foyer  hé- 
morirhâgiqueliiiéaire  situé  au  lieu  d'élection,  entre  la  capsule 
exieirhé  et  le  corps  strié,  n'a  occasionné  ni  paralysie  perma- 
nente, ni  dégénéralion  secondaire. 


Séance  du  i^  février  1878 


PfeésiDENGE  DÉ  M.  CnAkcct. 


19 .  irpbéircniiisatlon  des  reiiia,  àes  testicales.  de  ia  prostate 
et  des  poumons  «  —  Péritonite   tuberculeuse   guérie  ;   par 

A.  Routier,  interne  des  hôpitaux . 

Le  nommé  P.  A...,  âgé  de  25  ans,  entre  le  15  août  l^TÎ', 
salle  Saiht-Félix,  à  la  Chatité.  (Service  de  M.  Laboulbène.) 

Ce  jeune  homme,  fiVs  d'une  mère  morte  de  phlhisie  pulmo- 
naire, vint  à  Necker  en  1814,  pour  y  être  soigné  de  dôuleui;s 
au  ventre.  C'était  la  première  fois  (ju'il  était  inalade,  satilT 
quelques  légers  rhumes.  Il  resta  à  Necker  dans  le  servi'ce 
de  M.  Lahoulbène  du  niois  d^août  1874  au  mois  de  sep- 
tembre 187B. 

Durant  ce  long  séjour,  on  vit  se  développer  chez  lui  diverses 
lésions,  id[tti  hfe  fîirent  (Jùe  confirmer  le  diagnostic  qu'on  avait 
^ôrté  sur  soii  ^affection  abdominàré,  c'est-à-dire  péritonite 
tuberculeuse.  C'est  ainsi  qu'il  eut.  suc'c'esèivement  une  ostéite 
isuiviB  dé  fe^brôse  de  là  ï)halangelte  du  petit  doigt  de  là  maïïï 
gauche;  une  épididymite  à  droite,  qui  suppura. 
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Enfin,  le  sommet  da  poumon  gauche  parut  être  enyabi  par 
le  tubercule.  Néanmoins,  la  péritonite  guérit,  et,  quand  le  ma- 
lade quitta  lliôpital,  il  n*en  restait  plus  truce. 

Du  mois  de  septembre  1875  jusqu*en  août  1877,  le  sujet  a  eu 
un  état  général  assez  satisfaisant.  Cependant,  la  toux  n'avait 
jamais  cessé  complètement;  quant  à  son  ventre,  il  n'en  avait 
été  nullement  inquiété. 

En  avril,  il  eut  des  douleurs  dans  le  coude  gauche,  occa- 
sionnant quelque  gêne  dans  les  mouvements.  Quelque  temps 
après,  il  eut  des  douleurs  au  bord  interne  du  pied  gauche, 
qui  allèrent  jusqu'à  empêcher  la  marche.  C'est  ce  qui  fit  ren- 
trer P...  dans  le  service  de  M.  Laboulbène,  salle  Saint-Félix, 
à  la  Charité,  le  15  août  1877. 

L'épldidyme  gauche,  indemne  jusqu'à  ce  moment,  est  de- 
venu le  siège  d'un  gonflement  œdémateux.  L'épldidyme  droit 
et  le  testicule  correspondant  sont  très-bosselés.  La  prostate 
est  aussi  le  siège  de  nodosités  et  très-sensible  au  toucher.  Le 
gonflement  du  bord  interne  du  pied  gauche  correspond  à  la 
face  interne  du  scaphoîde. 

Le  coude  gauche,  sans  gonflement,  est  douloureux,  surtout 
pendant  les  mouvements,  que  limite,  du  reste,  la  contracture 
du  biceps.  L'examen  de  la  poitrine,  fait  à  son  entrée,  donne 
les  signes  suivants  : 

En  avant  :  Sonorité  conservée  des  deux  côtés;  vibrations 
exagérées  à  droite;  respiration  rude,  saccadée  sous  les  clavi- 
cules, avec  résonnance  de  la  voix  et  de  la  toux.  Les  bruits  du 
cœur  s'entendent  jusque  sous  la  clavicule  droite. 

En  arrière  :  Augmentation  des  vibrations;  de  la  résonnance 
de  la  voix,  avec  faiblesse  des  murmures  vésiculaires  et  quelques 
craquements  humides  après  les  secousses  de  la  toux  dans  la 
fosse  sus-épineuse  droite. 

L'abdomen  est  souple,  indolent,  bien  sonore;  on  ne  perçoit 
rien  qui  ressemble  à  des  restes  de  péritonite.  Le  foie  semble 
seul  déborder  les  fausses  côtes,  et  est  un  peu  sensible  à  la 
pression.  Pas  d'albumine  ;  pas  de  sucre  dans  l'urine. 

Le  malade,  après  ce  premier  examen,  resta  un  certain  temps 
dans  le  service  ;  il  ne  se  plaignait  de  rien,  et  on  passait,  le 
matin,  à  son  lit  sans  faire  grande  attention. 

En  octobre,  il  se  plaignit,  un  jour,  d'avoir  les  urines  chan- 
gées, en  même  temps  qu'il  avait  quelques  difficultés  à  les 
rendre. 

L'urine,  recueillie  dans  un  bocal,  laissa  déposer  une  grande 
quantité  de  pus;  il  n'y  avait  aucun  écoulement  par  le  méat 
en  dehors  des  mictions.  Les  douleurs  siégeaient  au  col  de  la 
vessie  ;  rien  aux  lombes.  L'épldidyme  gauche  suppure.  L'état 
général  est  bon. 
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Quand,  au  1*'  janvier,  j'ai  pris  le  service,  mon  collègue  et 
ami,  M.  Davaine,  m*a  laissé  les  notes  qui  précèdent;  je  recon* 
nus  P...  pour  l'avoir  vu  dans  le  service  de  M.  Laboulbène,  à 
Necker. 

Son  état  général  paraissait  bon  ;  le  coude  était  ce  qui  le 
faisait  le  plus  souffrir,  il  pouvait  marcher.  L'urine  assez 
claire,  ne  laissait  pas  déposer  de  pus,  mais  contenait  un  peu 
d'albumine.  Dans  le  courant  de  janvier,  il  eut  des  douleurs  le 
long  du  tibia  droit  ;  il  s'y  manifesta  un  peu  de  gonflement  au 
périoste,  qui  céda  à  quelques  applications  d'ouate  et  d'iode. 

^0  janvier.  —  Tout  à  coup,  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
de  tôle  très-violentes,  avec  vomissements  abondants,  se  pro- 
duisant à  propos  du  moindre  mouvement. 

2  février.  —  La  fièvre  s'allume  avec  prostation;  les  vomisse- 
ments sont  difficilement  calmés  par  la  potion  de  Rivière. 

3  février.  —  La  respiration  perd  sa  régularité,  et  prend  le 
type  de  Gheyne-Stokes.  La  sensibilité  était  très-variable,  mais 
il  y  avait  toujours  retard  des  sensations. 

k  février.  —  L'urine  est  fortement  albumineuse;  le  malade 
tombe  le  soir  dans  le  coma,  ressemblant  ainsi  à  un  urémique 
ou  à  un  malade  atteint  de  tuberculose  du  cerveau. 

Les  pupilles  deviennent  inégales  et  dilatées. 

5  février.  —  Le  côlé  gauche  du  corps  parait  paralysé  ;  cepen- 
dant on  arrive  à  y  provoquer  quelques  mouvements.  C'est 
plutôt  de  la  contracture  que  de  la  paralysie. 

40  février.  —  Le  malade  a  passé  ces  derniers  jours  dans  le 
coma  absolu,  toujours  avec  sa  respiration  irrégulière. 

1 1  février.  —  Il  meurt  dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  toute  la  masse 
intestinale  agglomérée  forme  un  gros  paquet^  difficile  à  enle- 
ver, et  au  milieu  duquel  on  ne  trouve  pas  de  granulations 
tuberculeuses.  Les  poumons  étaient  sains,  à  première  vue, 
mais  il  y  avait,  à  droite,  de  fortes  adhérences,  surtout  vers  le 
sommet.  A  la  coupe,  le  sommet  droit  présentait  des  granula- 
tions. Rien  à  gauche.  Le  foie,  assez  gros,  paraissait  un  peu 
graisseux.  La  rate  n'offrait  rien  de  particulier.  Les  deux  jeins 
que  nous  avons  eu  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anato- 
mique,  étaient  assez  gros  :  15  cent,  de  long  sur  8  de  large.  Ils 
sont  tous  deux  bosseiés,  violacés.  Le  rein  droit,  plus  moa 
qiie  l'autre,  laisse  voir,  à  travers  la  substance  corticale,  de 
larges  places  blanchâtres.  A  la  coupe,  le  rein  gauche,  très- 
cougestionné,  laisse  écouler  beaucoup  de  sang,  les  vaisseaux 
restent  béants,  ou  délimite  difficilement  les  pyramides  à  la 
différence  de  couleur.  Il  présente,  vers  son  tiers  supérieur,  une 
grosse  masse  jaunâtre  granuleuse,  molle,  qui  est  certaine- 
ment du  tubercule. 

Soc.  Anat.  7 
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Sur  aucun  autre  point  on  ne  trouve  semblable  lésion. 

Le  reiji  droit  présente,  à  la  coupe,  Taspect  d^une  ruche;  ce 
qui  reste  de  substance  de  la  glande  cloisonne  des  cavités  rem- 
plies de  pus,  ou  matière  jaunâtre  comparable  à  du  mastic;  à  la 
moindre  pression,  on  fait  couler  ce  pus. 

Un  filet  d'eau,  versé  sur  ces  portions  ramollies,  en  détache 
la  partie  la  plus  liquide  et  laisse  une  paroi  jaune  filamen- 
teuse. 

Les  testicules  sont  inégaux,  le  gauche  est  beaucoup  plus 
volumineux  que  Je  droit.  Sur  le  testicule  droit,  on  trouve, 
vers  la  queue  de  l'épididyme,  une  masse  tuberculeuse  jaune, 
grosse  con^me  un  pois. 

A  la  coupe  :  les  tubes  séminifères  ont  à  peu  près  disparu; 
la  substance  testiculaire  est  remplacée  par  dés  amas  blan- 
châtres, qui  paraissent  cicatriciels  ;  vers  la  partie  postérieure, 
ou  trouvQ  un  autre  noyau  pareil  à  celui  qui  était  dans  la 
queue  4®  Tépididyme.  Le  testicule  gauche  a  le  volume  d'un 
œuf  de  poule  ;  sur  la  partie  externe,  on  trouve  une  produc- 
tion jaunâtre  qui  faisait  communiquer  Tintérieur  de  Talbu- 
ginée  avec  re]^lérieur  par  la  fistule.  La  substance  testiculaire 
est  infiltrée  de  tiQ}ercules,  et  l'épididyme  est  presque  entière- 
ment caséiflé. 

Le  sçaphoïde  gauche  était  friable,  congestionné  ;  nous  n'y 
avoirs  pas  trouvé  de  tubercules,  pas  plus  que  dans  les  têtes 
des  os  du  coude  gauche- 

Observations.— Cette  observation  nous  a  paru  curieuse  à 
plusieurs  points  de  vue  : 

Tout  d'abord,  la  péritonite,  qui  a  guéri,  et  qui,  malgré 
Tabsence  de  tubercules  apparents  à  travers  les  fausses  mem- 
branes qu'elle  avait  laissées,  ne  nous  parait  pas  moins  se  rat- 
tacher à  la  dialhèse. 

Cette  marche  spéciale  du  tubercule,  qui  semblait  d*aulant 
moins  sévir  sur  un  point  que  d'autres  plus  nombreux  étaient 
envahis,  comme  si  le  péritoine,  les  os,  les  testicules  et  surtout 
les  reins,  avaient  servi  de  révulsion  aux  poumons.  Ce  testi- 
cule droit,  qui  montrait  bien  ce  que  devient  une  orchite 
lubefculeuse  guérie,  tandis  que  la  gauche  la  montrait  en 
pleine  évolution.  Les  reins,  enfin,  dont  l'un  avait  presque 
écjiappé  à  la  di^thèse  et  permettait  la  yie,  pendant  que  l'autre 
avait,  pour  ainsi  dire,  entièrement  disparu. 

HQ.  -rr  Çvirm  fll»f«aiK  de  l'atérns.  —  Péritonite  Mf^uë 
généfMIséf  $  ptr  Albert  Josias,  internô  des  hôpitaux. 

ï^a  nommée  Saunier,  âgée  de  38  ans,  couturière,  est  entrée 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  CJ.  Trélat,  à  l'hôpital  de 
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la  GJiarité,  salle  Sainte-Hose,  Ut  q^  12,  le  22  janvier  1878. 

Pa3  d'antécédent3  de  famille,  n'a  jamais  été  malade,  à  30  ans 
a  eu  un  enfant;  raccouchement  a  été  naturel.  Réglée  à  13  ans, 
avait  toujours  vu  régulièrement  et  aussi  abondamment  ;  de- 
puis quatre  ans,  les  règles  sont  devenues  irrégulières  ;  mais, 
depuis  dix-huit  mois,  elles  apparaissent  deux  fois  par  mois 
et  en  quantité  notable.  Il  y  a  deux  ans  environ,  pour  la  pre- 
mière fois,  la  malade  ressentit  des  douleurs  vives  dans  la  ré- 
gion byppgastrique;  ces  douleurs  se  sont  reproduites  sou- 
vent et  la  malade  les  compare  aux  douleurs  expulsives  de 
Vaccouchement.  SUe  e$t  sujette  à  avoir  des  douleurs  lombai- 
res, des  coliques,  de  la  constipation  et  se  plaint  principale-*- 
ment  de  métrorrhagies  répétées.  Le  toucher  vaginal  permet 
de  reconnaître  l'existence  d'une  tumeur  arrondie,  lisse, 
dure,  engagée  à  travers  l'orifice  externe  du  col  utérin  qu'elle 
dépasse  de  telle  sorte  que  les  lèvres  du  col  constituent  un 
bourrelet  peu  saillant  et  poli.  Leucorrhée  légère. 

L'examen  au  spéculum,  fait  le  29  janvier,  montre  le  polype 
saillent  à  travers  Torifice  vaginal  du  col,  ayant  les  dimensions 
d'un  oeuf  de  pigeon,  d'une  consistance  dure  et  d'un  aspect 
jaunâtre;  l'exaraen  avec  Thysteromètre  révèle  que  son  point 
d'implantation  se  trouve  sur  la  partie  inférieure  de  la  face  la- 
térale gauche  du  col.  Il  s'agissait  donc  d'un  corps  fibreux 
léç^rement  pédicule  ayant  franchi  l'orifice  utérin. 

Le  môme  jour,  on  opère  la  malade  :  le  spéculum  de  Marion 
Sims  est  introduit  de  telle  façon  qu'il  déprime  par  sa  face 
convexe  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Un  aide  maintenant 
écartées  les  grandes  lèvres,  M.  Trélat  saisit  avec  une  pince  à 
griffes  le  polype  sur  lequel  il  exerce  une  légère  traction,  puis 
Incise  avec  les  ciseaux  le  pédicule  delà  tumeur.  Cette  tumeur 
a  les  dimensions  d'une  grosse  noix,  est  arrondie  et  présente  à 
la  coupe  une  surface  lardacée,  d'un  blanc  mat  et  très-résis- 
tante au  toucher.  L'opération  est  accompagnée  d'un  léger 
écoulement  de  sang  ;  et,  après  un  lavage  de  la  plaie  avec  l'eau 
froide,  la  malade  est  portée  dans  son  lit. 

Les  cinq  jours  qui  suivent  l'opération  s'écoulent  sans  acci- 
dents ;  la  malade  se  sent  bien,  n'éprouve  aucune  douleur, 
absence  de  fièvre,  on  la  nourrit  légèrement  et  on  lui  prescrit 
le  repos  absolu  au  Ut,  —  Malheureusement,  dans  la  nuit  du 
3  au  4  février,  c'est-à-dire,  cinq  jours  après  l'opération,  l'in- 
firmière lui  ayant  refusé  le  bassin,  elle  se  leva  et  quitta  la 
salle  pour  aller  à  la  garde-robe.  Elle  se  refroidit,  eut  un  fris- 
son ;  et,  le  Jendepaain  matin,  au  moment  de  la  visite,  nous 
constatons  u»e  fièvre  légère,  et  un  point  douloureux  au  ni- 
veau du  flanc  droit.  Embarras  gastrique  (huile  de  ricin,  30  gr. 
cataplasmes  laudaaisés  çn  permaneiice  sur  le  bas-ventre).  . . 
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6  fétrier.  La  douleur  du  flanc  droit  a  augmenté.  La  B6Tre 
perslsLe,  consUpallou,  (lavemenl  émolUent,  Tésicaloire  sur  le 
flanc  droit). 

1  février.  La  douleur  esl  généralisée,  plus  vive  au  niveau 
de  la  région  hypogastrique,  quelques  nausées.  Euvies  fré- 
quentes de  vomissements,  hoquet.  Pouls  petit,  fréquent,  ré- 
gulier. —  P.  )iO  ;  T.  3»°,9.  Soir;  P.  108  ;  T.  39°,4,  matm  120  ; 
soir  108. 

8  février.  Môme  état,  ventre  ballonné,  faciès  abdominal, 
yeux  excavés,  langue  sèche,  vomissements  bilieux.  P.  108; 
T.  R.  ag-.g.  —  Soir;  P.  139  ;  T.  aO",?.  Ooctions  faites  sur  l'ab- 
domeu  avec  l'onguent  mercuriel,  cataplasmes  laudanisés, 
vésicatoire  sur  le  flanc  gauche,  limonade  vineuse,  glace,  po- 
tion avec  2  gr.  de  chloral. 

9  fésrur.  Le  ventre  est  plus  tendu,  plus  douloureux;  la 
pression  des  draps  n'est  pas  tolérable,  vomissemeoia  fré- 
quents, nausées,  insomnie,  respiration  anxieuse.  P.  108  ;  T. 
R.  37'>,8.  —  Soir  ;  P.  <3(i  ;  T.  38°,6. 

10  février.  Nuit  agitée,  aggravation  des  symptômes,  respi- 
ration fréquente,  supérieure  P.  148;  T.  38'',4.  La  malade 
meurt  à  1  heure  de  l'après-midi,  c'est-à-dire  douze  jours  après 
l'opération  et  sept  jours  après  le  premier  frisson. 

Autopsie  faite  44  heures  après  la  mort.  —  Cavité  abdominale: 
le  péritoine  présente  une  injection  vasculaire  intense  et  est 
recouvert  dans  toutes  ses  parties  d'un  exsudât  fibrineux;  un 
liquide  peu  abondant,  séro-pumlenl,  se  rencontre  dans  les 
parties  déclives,  principalement  dans  l'excavation  pelvienne 
au  niveau  des  ligaments  larges.  Les  anses  de  l'intestin  sont 
très-distendues  par  les  gaz  et  adhèrent  les  unes  aux   autres 
par  l'intermédiaire  des  exsudats  fibrineux  et  purulents.    Sur 
la  face  convexe  du  foie,  on  remarque  une  injection  très-nette 
des  vaisseaux.  Le  foie,  non  hypertrophié,  présente  une  colo- 
ration jaunâtre,  pâle;  les  vaisseaux  sanguins  semblent  un 
peu  saillants.  L'utérus  est  un  peu  plus  volumineux,   sa   lou- 
gueur  mesurée  du  bas-fond  de  l'organe  à  l'orifice  du  col  donne 
0  "  090;  sa  largeur,  comprise  entre  l'insertion  des  deux  trom- 
pes  donne  0  ^  070  ;  son  épaisseur  est  égale  à  0  "  023.  —  Le 
péritoine  qui  recouvre  l'utérus  et  les  ligaments  larges  présen- 
tent,  surtout  à  gauche,  une  vascularisaiioa  très-fine  et  très- 
&.U milieu  de  ces  prolongements,  de  ces  réseaux  vascu- 
existent  quelques  Lrainées  blanches,  également  ténues, 
bas-fond  de  l'utérus,   immédiatement  au-dessus  et  en 
do  la  trompe  de  Fuilope  du  côté  gauche,  se  trouve  un 
ibreux  sous-péritonéal,  arrondi  et  ayant  les  dimensions 
noisette.  En  incisant  l'utérus  sur  la  ligne  médiane  de 
antérieure,  depuis  sa  basa  jusqu'à  son  col.  on  met  A  nu 
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sa  surface  interne,  ce  qui  permet  de  constater  à  la  partie  in- 
férieure et  gauche  du  col  un  sillon  inégal,  irrégulier,  rosé, 
dont  les  bords  également  rosés  sont  ramollis.  , 

En  avant  de  ce  sillon  et  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  ap- 
paraissent trois  petits  kystes  muqueux,  lenticulaires,  blancs, 
transparents,  couteuaui  udo  malière  visqueuse.  C'est  au  ni- 
veau de  ce  sillon  que  s'implantait  le  corps  fibreux  excisé.  Tout 
le  côté  droit  de  la  muqueuse  utérine  est  ramolli  et  rosé;  en 
outre,  vers  la  partie  médiane  du  bas-fond  de  l'utérus,  un  po- 
lype muqueux  d'un  rouge  très-intense,  d'une  consistance 
molle  et  ayant  les  dimensions  d'un  pois  ordinaire,  présente 
un  pédicule  peu  étendu.  Dans  l'épaisseur  des  parois  muscu- 
laires de  ce  même  organe,  on  remarque  l'existence  de  plu- 
sieurs corps  fibreux  intra-pariétaux  (trois  à  quatre),  durs, 
résistants  à  la  coupe  et  variant  du  volume  d'une  noisette  à 
celui  d'une  petite  noix.  Les  autres  viscères  abdominaux  sont 
normaux. 

Cavité  thoracique.  —  La  plèvre  diaphragmatique  droite  pré- 
sente des  exsuda ts  fibrineux  et  purulents  avec  un  épanche- 
ment  séro-purulent  peu  abondant.  Les  deux  poumons  sont 
très-congestionnés,et  n'offrent  pas  d'abcès  métastatiques.  Rien 
sur  la  plèvre  gauche,  ni  sur  le  péricarde,  ni  dans  le  cœur. 

RÉFLEXIONS.  —  L'intérêt  de  cette  observation  ne  repose  pias 
essentiellement  sur  le  diagnostic  facile  de  la  maladie,  non 
plus  que  sur  l'opération  simple  qui  fut  pratiquée. 

Le  polype  fibreux  reconnu  et  l'ablation  qui  en  fut  faite  avec 
les  ciseaux,  sont  deux  actes  secondaires,  accessoires  môme 
chez  notre  malade.  Ce  que  nous  tenons  à  faire  ressortir,  c'est 
Texistence  d'une  complication  grave  et  redoutable  dans  des 
circonstances  déterminées,  malgré  les  apparences  les  plus 
heureuses.  Si  1  hémorrhagie,  la  péritonite,  la  phlébite  et  la 
pyohémiesont  des  accidents  avec  lesquels  il  faut  compter  dans 
les  diverses  affections  utérines,  notamment  dans  les  opéra- 
tions que  Ton  pratique  sur  l'utérus,  on  peut,  dans  le  cas 
présent,  s'étonner  de  la  péritonite  aiguë  généralisée  qui  a  em- 
porté notre  malade.  Aussi,  tenant  compte  d'une  part  de  l'im- 
prudence commise  par  la  malade  elle-même,  qui  s'est  levée 
cinq  jours  après  son  opération,  et  attachant,  d'autre  part,  une 
grande  importance  à  l'inûammation  péritonéale,  déterminée 
par  une  lymphangite  reconnaissant  pour  cause  la  plaie  de  la 
muqueuse  utérine,  nous  avons  à  relever  plusieurs  faits  im- 
portants :  La  péritonite  aiguë  généralisée  n'est  nullement  en 
rapport  avec  l'incision  peu  étendue,  peu  profonde  et  bien  dé- 
limitée de  la  muqueuse  utérine.  Le  début  des  accidents  a  coïn- 
cidé avec  un  refroidissement.  Le  pronostic  d'une  semblable 
opération  devra  toujours  être  réservé. 
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Iti,    Hypertropbl»  énomiede  Im  prostate  i  vétréelasenieMt  i 
calcalSi  de  la  prostate  i  par  Alf.  Jbah^  iotorae  des  hôpitaux* 

Lé  nommé  M..,  JuUeti,  âgé  de  63  ans,  mttê  à  ITiÔpilal 
Neckôr,  le  8  février  4  878,  salle  Saint-Vincent,  n«  9  (service  dô 
M.  le  professeur  Guyon) . 

Cet  homme  a  eu  une  légère  châudepissô  à  Tâge  de  tù  ànS. 
En  1 846,  le  malade  a  commencé  à  tlritier  plus  souvent  ;  les 
mictions  étaient  longues  et  douloureuses  et  les  dernières 
gouttes  tombaient  dans  son  pantalon.  En  18âS,  11  eut  une  ré- 
tention d'urine  et  fut  traité  par  la  dilataiioû,  pendant  unô 
année.  Depuis  cette  époque  jusqu'en  18Ô9.  tous  les  accidenta 
avaient  disparu,  quant  à  ce  moment,  il  fut  repris  de  douleurs 
pendant  les  mictions,  qul  devinrent  douloureuses  éit  très- 
longues,  le  malade  urinant  goutte  à  goutte. 

Le  4  février  1878,  sans  cause  appréciable,  le  malade  fut  pris 
d'une  rétention  d'urine  ;  un  médecin  de  la  ville  fit  un  cathé- 
térisme  infructueux  et  provoqua  une  légère  hémorrhagle 
uréthrale. 

Le  5  février,  on  explore  son  canal  avec  des  explorateurs  à 
boule  olivaire  ;  tous,  depuis  le  n®  21  jusqu'au  n<»  6,  sont  arrê- 
tés à  la  région  perméo-bulbaire.  On  peut  introduire  une  pe- 
tite bougie  filiforme,  coUodionnée,  mais  cette  bougie,  qui  a 
franchi  le  rétrécissement,  s'arrête  au  niveau  de  la  région  proâ* 
tatique  ;  on  la  laisse  à  demeure.  La  vessie  est  très*distendue 
et  remonte  jusqu'à  rombilic.  Le  malade  urine  par  regorge- 
ment. 

6  février  —  La  bougie  est  sortie  pendant  la  nuit.  On  en  fixe 
une  autre  à  demeure  ;  mais  celle-ci,  pas  plus  que  la  première 
ne  peut  franchir  la  région  prostatique.—  La  vessie  est  encore 
plus  distendue  que  la  veille  ;  elle  remonte  à  deux  centimètres 
au-dessus  de  rombilic. 

7  février.  —  Le  malade  a  uriné  par  regorgement  avec  sa  bou- 
gie à  demeure.  La  vessie  est  un  peu  moins  distendue,  mais 
l'état  général  devient  grave.  La  température  n'est  pas  élevée. 
Le  malade  est  oppressé,  et  on  entend  des  râles  muqueux  dans 
la  poitrine. 

8  février.  —  Congestion  pulmonaire  très-intense.  La  langue 
est  sèche,  recouverte  d*un  enduit  brunâtre.  La  température 
s'abaisse  à  35^,6.  Mort. 

Autopsié.  —  Les  poumons  sont  extrêmement  emphyséma- 
teux. Pas  trace  de  tuberculose.  Congestion  aux  bases. 

Cœur.  —  Très-gros  :  660  grammes.  Le  cœur  droit  est  normal. 
Hypertrophie  énorme  du  ventricule  gauche.  Pas  d'insuffi- 
sance aortique,  ni  mitrale.  Le  bord  de  la  valvule  mitrale  eSt 
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un  peu  épaissi.  Aorte  légèrement  athéromateuse  ;  quelques, 
plaques  calcaires.  Foie,  rate,  sains. 

Beins  assez  volumineux  :  chaque  reiil  pèse  S30  gtftmmes.  Ils 
sont  pâles  à  la  surface.  La  capsule  fibreuse  s'arrache  facile- 
ment^ sans  entraîner  de  substance  corticale.  La  périphérie  est 
bosselée,  granuleuse  et  présenté  tiue  quantité  cansidérâSle  âe 
petits  kystes  mlliaires.  La  substance  corticale  est  nortnale,  ni 
diminuée,  ni  augmentée. 

Za  vessie  est  pleine  d'une  urine  claire.  Ttès- distendue  ;  elle 
remonte  jusqu'à  l'ombilic.  Son  épaisseur  est  â  peu  ptèà  nor- 
male. Nullement  hypertrophiée,  elle  parait,  au  contraire, 
amincie  en  certains  pointa.  La  surface  interne  est  à  peu  près 
lisse.  Le  bas-fond  est  très-prononcé,  car  ia  prostate,  très-hy- 
pertrophiée, remonte  dans  l'intérieur  de  la  cavité  vésicale. 

prostate  du  volume  d'une  petite  orange.  Les  detix  lobes  la- 
téraux sont  énormément  hypertrophiés  ;  le  médian  est  à  pBÛ 
près  normal.  Au  ptetoiei*  abord,  on  pourrait  croire  que  l'hyper- 
trophie est  générale,  car  les  lobes  latéraux  se  rejoignent  en 
arrière,  et  le  col  vésical  est  limité  par  tin  bourrelet  circulaire 
très-i-égulier.  Sur  le  lobe  latéral  gauche,  existe  une  petite 
saillie,  en  forme  de  champignon,  de  là  grosseur  d'un  pois.  En 
coupant  la  prostate  sur  la  ligne  médiane,  on  rencontre  de 
nombreuses  lacunes  remplies  par  des  petits  calculs  noirâtres, 
irréguliers,  triangulaires,  variant  de  la  grosseur  d'une  petite 
graine  à  celle  d'un  grain  de  tabac.  A  ] 'entrée  de  la  région 
membraneuse,  rétrécissement  peu  marqué.  Quelques  petites 
brides  fibreuses.  Dilatation  en  arrière. 

Les  calculs  qui  naissent  et  se  développent  dans  l'intérieur 
de  la  prostate,  présentent  deux  variétés  bien  distinctes. 
La  première  est  très-fréquente  chez  les  individus  qui  ont 
dépassé  l'âge  de  cinquante  ans,  constitue  la  gravelle  prosta- 
tique ;  ce  sont  de  petits  graviers  à  peine  perceptibles  à  l'œil 
nu,  offrant  un  diamètre  qui  varie  depuis  un  centième  de 
millimètre  jusqu'à  celui  d'une  tête  d'épingle.  Morgagni  avait 
déjà  décrit  ces  calculs  et  les  comparait  à  des  grains  de  tabac. 
M.  Robin  {Traité  des  humeurs ,  p.  447)  en  a  étudié  la  structure, 
et  d'après  leurs  réactions  avec  les  acides  et  les  bases,  il  con- 
clut que  ces  calculs  transparents  ou  demi-trânspàrents,  de 
couleur  ambrée  ou  rougeâtre,  sont  essentiellement  des  con- 
crétions de  nature  azotée. 

La  seconde  variété  est  beaucoup  plus  rare,  et  c'est  à  ceile-çi 
que  se  rapportent  les  calculs  que  nous  présentons.  Leur 
composition  chimique  paraît  très- variable  ;  oh  y  a  trouvé  du 
phosphate)  du  carbonate  de  chaux,  du  phosphate  ammoniaco-  : 
magnésien,  de  l'oxalate  de  chaux. 
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Un  calcul  prostatique  de  cette  variété,  analysé  par  Las- 
saigne,  lui  a  donné  : 

Phosphate  de  chaux 845 

Carbonate  de  chaux.  •  • • S 

M.  R.  Leroy  (d'Etiolés)  a  présenté  à  la  Société  anatomique 
un  petit  calcul  prostatique  en  forme  de  cornemuse,  composé 
de  phosphate  de  chaux,  qui  avait  été  extrait  par  Bérard.  Au 
musée  Dupuytreu  (n®  145),  on  trouve  quatre  petits  calculs  à 
facettes,  composés  de  : 

Phosphate  de  chaux ^  . . .     60  pour  100. 

Phosphate  ammoniaco-magnésien. .     20       — ' 
Carbonate  de  chaux 20      — 

Au  n<>  166  du  môme  musée,  on  voit  de  petits  calculs  dont 
la  périphérie  est  formée  de  phosphate  de  chaux,  et  dont  la 
partie  centrale  contenait  de  Toxalate  et  du  carhonate  de 
chaux. 

Les  petits  calculs  que  nous  présentons  aujourd'hui  ont  été 
analysés  avec  soin  par  notre  ami,  M.  Guignard,  et  de  celte 
analyse  il  résulte  qu'ils  sont  composés  ^q phosphate  de  chaux. 
Voici  d'ailleurs  le  détail  de  Topération. 

Calculs  intra-prostatiques  :  Poids  »  o,09  centigrammes. 
1®  Un  fragment  de  calcul,  incinéré  dans  une  capsule  de  p'atine 
perd  environ  la  moitié  de  son  poids^  par  suite  de  la  destruc- 
tion de  la  matière  organique;  2*  Une  donne  pas  la  réaction 
caractéristique  de  l'acide  urique  ou  des  urates,  par  Tacide 
azotique  et  Tammoniaque  ;  3°  Le  résidu  de  l'incinération  ne' 
fait  pas  effervescence  par  Taddilion  d'une  goutte  d'acide  chlo- 
rhydrique  :  il  n'est  donc  pas  formé  par  un  carbonate  qui 
pourrait  résulter  de  Tincinération  de  l'oxalate  de  chaux.  D'ail- 
leurs, le  calcul  traité  directement  par  l'acide  suif  urique  pur 
ne  donne  pas  de  dégagement  d'oxyde  de  carbone,  caractéris- 
tique de  la  présence  d'un  oxalate  ;  k^  On  obtient  avec  le  molyb. 
date  d'ammoniaque  la  réaction  caractéristique  des  phosphates; 
b*  Ce  phosphate  est  un  phosphate  de  chaux,  parce  que  l'oxa- 
late d'ammoniaque  donne  un  précipité  d'oxalate  de  chaux 
insoluble,  dans  l'acide  acétique.  De  plus,  l'in fusibilité  du  résidu 
au  chalumeau  démontre  l'absence  du  phosphate  de  magnésie. 

Donc  ces  calculs,  dans  leur  partie  minérale,  sont  composés 
de  phosphate  de  chaux. 

Si  nous  avons  présenté  cette  observation,  c'est  à  la  fois  pour 
montrer  cette  hypertrophie  énorme  de  la  prostate,  et  pour 
appeler  l'attention  sur  les  calculs  prostatiques.  Ces  derniers 
sont  mentionnés  dans  tous  les  auteurs  ;  cependant,  ils  sont 
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assez  rares  pour  que,  depuis  une  dizaine  d'années,  il  ne  se 
soient  pas  encore  présentés  à  l'observation  de  notre  maître, 
H.  Guyon.  Eu  effet,  si  on  fait  abstraction  des  calculs  qui  sont 
arrivés  dans  la  prostate  à  la  suite  de  Topération  de  la  taille, 
et  de  ceux  qui,  nés  dans  la  vessie,  en  sont  sortis  alors  qu'ils 
étaient  d'un  petit  volume,  et  se  sont  creusés  une  loge  dans  la 
glande,  on  verra  qu'on  sera  forcé  d'éliminer  une  grande  par- 
tie des  observations. 

£!S.   Tabereulose   de  la  vessie  et  des  Feins i  par  Alf.  Jean, 

interne  des  hôpitaux. 

Buchet  (Aristide),  âgé  de  53  ans,  relieur,  entre  le  30  dé- 
cembre 1877,  à  Thôpital  Necker,  salle  Saint- Vincent,  n«  7, 
(service  de  M.  le  professeur  Guyon). 

Ce  malade  tousse  depuis  5  ou  6  ans,  et  sa  broncbite  cbro- 
nlque  subit  plusieurs  recrudescences  chaque  hiver  ;  son  père 
est  mort  phthisique.  L'examen  de  la  poitrine  donne  les  signes 
de  cavernes  pulmonaires  aux  deux  sommets,  surtout  à  droite. 
Jusqu'au  mois  de  juillet  1877,  cet  homme  n'avait  remarqué 
aucun  trouble  du  côté  des  voies  urinaires  ;  il  a  eu  une  blen- 
norrhagie  en  1857.  En  1877,  sans  cause  appréciable,  il  se  mit 
à  uriner  plus  souvent  que  de  coutume,  mais  le  jour  seule- 
ment, et  surtout  quand  il  avait  marché  ou  fatigué  plus  que 
d'habitude.  La  miction  était  assez  douloureuse,  surtout  en 
commençant.  Les  envies  d'uriner  devinrent  de  plus  en  plus 
fréquentes,  le  malade  urinait  certains  jours,  toutes  les  cinq 
minutes.  Depuis  cette  époque ,  jusqu'au  jour  de  son  entrée  à 
l'hôpital  Necker,  sa  cystite  persista  à  peu  près  avec  la  même 
intensité  avec  quelques  intermittences  de  temps  en  temps. 
Jamais  il  n'a  eu  de  sang  dans  les  urines. 

Examen  du  canal.  On  introduit  facilement  Texplorateur 
n<>  47.  —  Toî^her  rectal.  Résultats  négatifs  en  ce  sens  que  la 
prostate  parait  un  peu  grosse,  mais  sans  bosselures  et  de 
consistance  normale.  Les  vésicules  séminales  semblent  éga- 
lement indemnes  de  tout  envahissement  tuberculeux. 

Rien  d'appréciable  aux  épididymes.  L'état  vésical  est  tou- 
jours le  môme,  les  mictions  sont  très-nombreuses,  et  très-peu 
abondantes.  Les  urines  laissent  au  fond  du  verre  un  dépôt 
blanchâtre  et  laiteux  qui  contient  surtout  du  pus.  L'état  gé- 
néral est  peu  satisfaisant. 

Le  malade  a  présenté  ces  symptômes  jusqu'au  mois  de 
février  4878.  L*état  vésical  n'a  été  modifié  en  aucune  manière 
par  le  traitement,  et  il  est  mort  le  M  février  avec  tous  les 
symptômes  de  la  cachexie  tuberculeuse. 

A.UT0PSIE.  Les  poumons  présentent  de  nombreuses  cavernes 
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dans  le  li3  supérieur,  et  des  tubercules  à  toute  période  d^é^ 
solution  dans  toute  leur  hauteur. 

Beins.  Le  rein  gauche  pèse  150  grammes.  Il  parait  absolu^ 
ment  sain.  Le  rein  droit  est  pâle  et  anémie.  Il  pèse  430  gram-* 
mes.  Le  bassinet  est  dilaté^  rempli  de  pus.  Dans  Tépaisseut 
du  parenchyme  y  mais  plus  près  de  la  périphérioi  on  constate 
plusieurs  cavernes  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une 
petite  noix,  et  limitées  par  une  porte  résistante.  L'extrémité 
inférieure  est  plus  malade,et  la  lésion  s'étend  presque  jusqu'à 
la  périphérie,  en  dertains  points  rnêtae  toute  substance  rénale 
a  disparu,  et  il  ne  reste  plus  que  là  poche  tuberculeuse. 

Les  testicules  sont  sains.  La  queue  de  Tépidldymd  gauche 
est  un  peu  indurée.  La  vessie  est  un  peu  rétractée.  Bllè  est 
uniformément  épaissie  dans  toute  son  étendue.  L'hypertro- 
phie paraît  porter  principalement  sur  la  muqueuse  qui  est 
blanchâtre,  et  friable  en  certains  points. 

Toute  la  surface  interne  de  la  vessie  est  parsemée  de  noûi- 
breuses  granulations  tuberculeuses^  les  unes  jaunes^  les  au- 
tres grises,  demi-transparentes.  Les  granulations  grlsed^  té- 
centes,  occupent  principalement  le  sommet  et  les  parties 
latérales,  tandis  que  le  bas-fond  et  Id  col  sont  tapissés  pat  des 
granulations  jaunes,  plus  avancées  dans  leur  évolution. 

Dans  le  bas-fond,  à  gauche  et  en  arrière,  on  trouve  Une 
ulcération  peu  profonde,  allongée,  et  ne  dépassant  pas  la 
couche  muqueuse.  C'est  surtout  au  niveau  du  col  véslcàl  que 
les  lésions  sont  le  plus  accusées,  et  les  plus  profondes.  Ces 
ulcérations,  diffuses  dans  tout  le  bas-fond,  sont  cependant 
manifestement  plus  nombreuses  au  pourtour  dti  col,  et  dis- 
posées en  un  vétitable  anneau  ;  elles  sont  plus  profondés  en 
ce  point  qu'en  toute  autre  région,  et  plus  avancées  dans  leut 
évolution. 

Non-seulement  le  dol  vésical  est  atteint,  mais  aussi  la  ré- 
gion prostatique  de  l'urèthre,  et  de  chaque  côté  dû  Véru- 
montanum,  on  trouve  des  granulations  ttès-appatôhtèg.  La 
région  spongieuse  de  Tutèthre  est  absolument  saine.  La  pros- 
tate est  normale. 

Cette  observation  se  rapproche  à  beaucoup  d'égards  de  celles 
qui  ont  été  présentées  à  la  Société  anatomique  par  MM.  Ta- 
prêt  et  de  Marignac,  non-seulement  au  point  de  vuedes  symp- 
tômes cliniques,  mais  aussi  et  surtout  au  point  de  vue  de  la 
localisation  des  lésions  anatomiques. 

En  effet,  des  observations  précédemment  citées,  et/ de  celle 
que  nous  présentons,  il  résulte  d'une  façon  bien  nette  :  Que 
la  tuberculose  vésicgle  débute  par  le  col  do  la  vessie  ;  Ik,  en 
effet,  les  lésions  sont  les  plus  anciennes,  et  c'est  de  ce  point 


EXTRAITS  DES  P^OCèS-TERBAUX.  i07 

^6  partent  les(  granulations  pour  envahir  le  reste  de  Torgané 
et  le  canal  de  l'urèthre. 

Cette  disposition  est  en  rapport  avec  leâ  symptômes  pri- 
iiiitifë  accusés  par  les  malades.  Ce  sont,  d'abord,  des  phéno- 
mènes de  cystite  du  col,  douleur  à  la  fin  de  la  miction,  mic- 
tions fréquentes  et  peu  abondantes,  ténesmë  vésical,  souvent 
hématurie,  bien  que  cette  dernière  ait  manqué  dans  le  cas . 
actuel. 

Ces  symptômes  pourraient,  jusqu'à  un  certain  point,  être 
comparés  à  ceul  qui  se  passent  à  la  partie  supérieure  de  Tap- 
pareil  respiratoire.  Au  début,  les  tuberculeux  ont  une  toux 
sèche,  sans  expectoration  revenant  souvent  par  quintes,  des 
hémoptysies,  alors  qu'il  n^existe  aucune  ulcération  des  pou- 
mons, ou  même  de  Tappareil  respiratoire.  Ici,  c'est  la  vessie, 
le  col  surtout  qui  réagit  le  premier,  et  rien  d^étonnant  quô 
la  tuberculose  vésicale,  se  traduise  d'abord  par  les  symptô- 
mes d'une  cystite  du  col  de  quelque  nature  qu'elle  puisse 
être. 

S8.  Deux  lip6ni«s  aons-eatanés,  symétriques  à  la  partie  an- 
téviewpe  des  êeuK  eaisses  ;  rerarillis  à  rampliithéâtre  des 
hôpitaux:  $  sujet  de  S6  aus^  Itomme  i  par  le  docteur  Schwarts, 
]ffoseoteiir. 

IM.  Aligiôaie  sons-eatané  eiri5«ii8erit,  du  pouce;  par  le  même. 

Tumeur  située  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  pouce  droit, 
non  adhérente  à  la  peau  ni  aux  tissus  profonds.  Grosseur 
d'une  noix,  facilement  énucléable;  à  l'examen  :  Angiome  sous- 
cutané  simple,  circonscrit,  traversé  par  un  filet  nerveux,  dont 
quelques  ramuscules  se  perdent  dans  la  tumeur. 

M«  Behqbr.  Ce  fait  est  intéressant,  car  on  savait  jusqu'ici 
combien  les  angiomes  sont  douloureux,  mais  on  n'avait  pa  s 
encore  pu  suivre  les  ramifications  nerveuses  jusque  dans  la 
tumeur  môme. 

%9ê  Ganeer  du  larynx*  -^  Trachéotomie.  «—  Horti 

par  Latil,  interne  proviBoire. 

Lé  Ô9  janvier,  entrait  à  l'Hôpital  temporaire,  salle  Sainte- 
Hélène,  n®  24  (service  de  M.  Rendu),  un  homme,  âgé  de  46  ans, 
éommis  aux  écritures,  d'une  constitution  robuste,  présentant 
une  toux  fréquente  et  une  aphonie  presque  complète.  Pas 
d'antécédents  héréditaires.  Le  malade  a  toujours  joui  d'une 
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bonne  santé,  seulement  il  avoue  qu'il  se  livre  à  des  excès 
alcooliques  habituels,  et  qu'il  fume  avec  excès. 

Il  y  a  trois  mois,  il  commença  à  tousser  un  peu,  à  avoir  de 
•la  peine  à  avaler  les  aliments  solides,  en  même  temps  il  mai- 
grit notablement  et  perdit  Tappétit.  Ce  qui  a  toujours  dominé 
chez  lui,  c'est  la  difficulté  de  la  déglutition.  La  voix,  d'abord 
enrouée,  devint  brusquement  aphone  dans  l'espace  d'une  nuit. 
Il  y  a  un  mois  survinrent  des  hémoptysies  assez  abon- 
danteS;  qui  se  répétèrent  à  plusieurs  reprises. 

A  son  entrée  on  constate  que  le  malade  est  très-amaigri, 
très-pâle  et  d'une  teinte  cachectique.  Il  se  plaint  surtout  de 
la  difficulté  de  la  déglutition,  les  liquides  passent  assez  faci- 
lement, mais  les  aliments  solides  provoquent  une  assez  vive 
douleur,  donnent  lieu  à  des  quintes  de  toux  et  souvent  sont 
rejetés.  La  pression  au  niveau  du  larynx  est  douloureuse  et 
on  peut  constater  à  la  palpation  un  peu  d'empâtement  de  la 
région.  La  voix  est  complètement  aphone.  La  toux  est  fré- 
quente. L'expectoration  abondante;  crachats  muco-purulents 
striés  de  sang  d*une  odeur  fétide.  La  respiration  est  un  peu 
sifflante,  mais  il  n'y  a  pas  de  cornage  vrai. 

L'examen  du  thorax  donne  les  résultats  suivants  :  à  la 
percussion  :  submatité  légère  au  tiers  supérieur  du  côté  droit, 
en  avant  en  arrière,  sonorité  normale  dans  le  reste  de  reten- 
due ;  à  l'auscultation  :  le  murmure  vésiculaire  est  remarqua- 
blement affaibli,  le  retentissement  du  bruit  laryngé  couvre 
tout  autre  bruit  pulmonaire,  on  ne  perçoit  de  râles  eu  aucun 
point. 

4  février.  —  L'expectoration  est  très-abondante,  le  malade 
remplit  plusieurs  crachoirs;  les  crachats  sont  sanglants,  spu- 
meux et  d'odeur  fétide.  La  déglutition  est  toujours  très -diffi- 
cile et  douloureuse.  La  gène  de  la  respiration  n'a  pas  pro- 
gressé. Pas  de  nouveaux  signes  d'auscultation. 

8  février,  —  Le  malade  accuse  une  gène  respiratoire  plus 
notable.  Inspiration  sifflante  et  prolongée,  expiration  plus 
facile.  La  déglutition  des  solides  est  possible,  mais  très-sen- 
sible. La  toux  est  fréquente  et  l'expectoration  toujours  très- 
abondante,  les  crachats  sont  sanglants,  très  spumeux  et  féti- 
des. On  remarque  aussi  un  peu  de  fétidité  de  Thaleine.  Le 
sifflement  laryngé  empoche  de  percevoir  les  modifications  des 
bruits  pulmonaires.  Les  forces  du  malade  déclinent  rapide- 
ment, il  n'y  a  pas  de  diarrhée. 

11  février.  —  Dans  la  nuit,  le  malade  est  pris,  assez  brus- 
quement, d'un  accès  d'étouffement  :  on  le  trouve  assis  sur  son 
lit,  en  proie  à  une  véritable  orttiopnée;  Taphonie  est  complète, 
on  perçoit  de  temps  à  autre  un  sifflement  inspiratoire  entre- 
coupé. Phénomènes  de  tirage  et  de  dépression  épigastrique. 
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Le  Tisage  est  remarquablement  pâle,  couyert  de  sueurs,  les 
extrémités  sont  froides,  le  pouls  insensible.  On  pratique  d'ur- 
gence la  trachéotomie,  Topératiou,  rapidement  faite,  ne  pré- 
sente pas  de  difficultés,  et  la  respiration  se  rétablit  par  la  ca- 
nule. 

12  février,  —  Le  malade,  depuis  l'opération,  n'a  pas  repris 
connaissance.  La  respiration  se  fait  librement  par  la  canule, 
mais  on  perçoit  du  râle  trachéal  abondant,  le  pouls  est  très- 
petit.  —  Le  malade  succombe  vers  le  soir. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  larynx  on  trouve  une  ulcé- 
ration, dont  le  fond  est  tapissé  de  bourgeons  fongueux  et  gri- 
sâtres. Cette  ulcération  s'étend  en  bas  jusqu'au  niveau  des 
cordes  vocales  supérieures,  latéralement  elle  a  détruit  les 
replis  aryténo-épiglottiques.  L'épiglotte  est  presque  complè- 
tement détruite  et  transformée  en  une  masse  fongueuse.  L'ul- 
cération s'arrôie  en  haut,  assez  exactement,  au  niveau  des 
replis  glosso-épiglottiques.  Au  niveau  du  repli  aryténo-épi- 
glottique droit,  on  observe  une  tumeur  de  la  grosseur  dune 
petite  aveline,  blanche  et  lisse  à  sa  surface,  creusée  d'une 
petite  excavation. 

Les  ganglions  cervicaux,  situés  sous  les  sterno-mastoïdiens, 
ne  sont  pas  atteints  de  dégénérescence. . 

Poumons.  —  Congestion  assez  intense  aux  deux  bases,  sains 
dans  le  reste  de  leur  étendue,  pas  de  traces  de  tubercules. 
Les  autres  organes  n'offrent  rien  à  noter. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  forous  remarquer  que  la  véritable 
nature  de  la  lésion  n'a  été  reconnue  qu'à  l'autopsie.  LMbon- 
dance  de  l'expectoration,  les  hémoptysies  répétées,  l'amaigris- 
sement du  malade  avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  laryni- 
gite  luberculeuse.  Le  rétrécissement  du  siiflement  laryngé 
couvrant  tout  bruit  pulmonaire,  avait  empêché  d'accorder 
beaucoup  de  confiance  à  l'auscultation,  qui  avait  toujours 
donné  des  résultats  négatifs.  Mais  il  est  certain  que  l'examen 
laryngoscopique,  s'il  eût  été  pratiqué,  eût  fait  découvrir  la 
véritable  nature  de  l'ulcération. 

96.  Cancer  de  la  vessie  f  par  AvezoUi  interne  des  hôpitaux. 

Malade  de  66  ans,  concierge,  admis  d'urgence  à  l'Hôtel-Dieu 
pour  une  rétention  d'urine.  Au  moment  de  son  entrée  il  dé- 
clare qu'il  n'a  pas  uriné  depuis  deux  jours.  La  vessie  est,  en 
effet,  très-distendue  et  l'interne  de  garde  pratique  sans  diffi- 
culté le  cathétérisme  qui  donne  issue  à  un  litre  et  demi  en- 
viron d'urine  ammoniacale  contenant  des  grumeaux  et  des 
débris  brunâtres. 

Le  malade  déclare  souffrir  depuis  trois  mois.  Il  éprouvait 
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au  début  une  seaaatiou  de  pesauteur  dans  le  bashveutre  avec 
des  envies  fréquentes  d'uriner*  Il  souffrait  en  m^me  temps 
d'une  constipation  très-rebelle,  et  perdait  peu  à  peu  Tappétit. 

Dépérissement  graduel.  A  plusieurs  reprises  le  malade  $i 
rendu  du  sang  noirâtre  dans  les  urines.  Avant  d'être  pris 
d'accidents  de  rétention  il  avait  eu  de  rincontineuce  d'urine. 

i^^  janvier.  Etat  actuel.  Teint  jaune  paille  caractéristique. 
Face  amaigrie!  Le  malade  déclare  s'être  beaucoup  affaibli  de- 
puis trois  mois.  M.  Richet  sonde  le  malade  avec  une  sonde 
métallique  à  grande  courbure,  et  passe  très-facilement.  Il 
sort  un  verre  d'urine  ammoniacale  avec  des  débris  fétides  : 
des  bulles  de  gaz  sont  mêlées  au  liquide. 

Au  toucher  rectal  on  sent,  à  sept  centimètres  de  l'anus,  uue 
masse  sphérique,  grosse  comme  le  poing,  qui  fait  saillie  daps 
le  rectum,  et  qui  occupe  la  paroi  antérieure.  Les  tuniques  du 
rectum  ne  paraissent  pas  envahies  par  la  tumeur  ;  la  mu- 
queuse ne  présente  d'ulcération  en  aucun  point.  Il  n'y  a  doue 
pas  de  fistule  reoto-vésicale  qui  puisse  expliquer  la  présence 
de  gaz  dans  la  vessie.  A  la  palpation  de  la  paroi  abaomiQale 
on  reconnaît  qu'elle  est  souple  dans  toute  sou  éteudue.  Ce- 
pendant, au  niveau  de  l'hypogastre  la  pression  est  doulou- 
reuse et  l'on  sent  son  empâtement  profond. 

Douleurs  vives  dans  tout  le  bas-ventre.  Gêne  considérable 
dans  la  marche.  Léger  œdème  des  jambes  au  niveau  des  mal- 
léoles.— Diagnostic.  Cancer  de  la  prostate  et  du  col  de  to  vessifi- 

3  janvier,  La  rétention  d'urine  a  fait  place  à  de  l'inconti- 
nence. Le  malade  perd  constamment  ses  urines.  Pa9  d'appé- 
tit. Eprouve  parfois  des  nausées.  Constipation, 

\^  janvier.  Rien  de  saillant.  Le  malade  se  plaint  de  souffrir 
beaucoup.  La  tumeur  augmente  de  volume;  bosselures  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne  sous  la  paroi  abdominale.  )l 
y  a  toujours  incontinence  d'urine.  Affaiblissement  graduel. 
Œdème  des  jambes  augmente.  Pas  d'épanchement  ascitiquè. 
Le  malade  ne  va  à  la  selle  que  par  lavements. 

H'2i  janvier.  Quelques  vomissements  de  temps  entemp9- 
La  maladie  continue  son  cours  sans  autre  complication. 

26  janvier,  2  février.  Dans  une  période  de  huit  jours  le  ma- 
lade éprouve  des  hoquets  pendant  la  plus  grande  partie  de  la 
journée.  Impossible  de  les  faire  cesser. 

3  février.  Vomissements  surviennent  de  nouveau.  Le  malade 
avale  à  peine  un  peu  de  bouillon  et  de  vin.  Etat  de  somno- 
lence permanent.  Urines  toujours  ammoniacales  ;  Tinconti- 
nence  dure  toujours.  La  peau  du  malade  est  sèche  et  flétrie, 
le  pouls  est  petit  ;  la  température  abaissée  comme  dans  toutes 
les  maladies  des  voies  urinaires.  T.  R.  36o,7. 

4-$  février.  Le  malade  continue  à  se  traîner.  Toujours  même. 
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état  de  prostration  et  de  somnolence.  FuUginositésde  la  langue. 

9  féf>rier.  T.  R.,  36«,4. 

10  février.  Mort  dans  le  marasme  à  9  heures  du  soir. 

AuTOPSiB  le  12  février,  3(J  heures  après  la  mort.  Développe- 
ment considérable  du  tissu  graisseux  dans  toutes  les  partie^ 
de  l'économie.  L'épiploon  et  Finlestin  en  totalité  sont  doublés 
d'une  grande  quantité  de  graisse.  La  Tessie  est  enlevée  avec  la 
verge  et  le  rectum  par  la  coupe  ordinaire  du  pubis.  Le  rectum 
est  absolument  sain.  La  surface  interne  de  la  vessie  est  tapis- 
sée, principalement  au  niveau  de  sa  face  postérieure  de  dé- 
tritus brunâtres  qui  correspondent  à  une  tumeur  grosse  comme 
un  poing  d'adulte,  située  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale, 
plus  à  gauche  qu'à  droite.  A  la  coupe,  aspect  ordinaire  du 
cancer. 

La  prostate  est  complètement  saine  ;  elle  n'est  pas  même 
hypertrophiée.  La  tumçur  vésicale  n*a  pas  contracté  d'adhé- 
rence avec  les  parties  voisines.  Les  reins  sont  atrophiés.  Tissu 
très-dur.  Petits  kystes  snr  la  substance  corticale. 

Les  j)oumons  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter.  Le  cceur 
est  graisseux  et  flasque.  Plaques  athéromateuses  sur  Tendo-» 
carde  et  à  la  surface  interne  de  Taorte.  Toutes  les  artères 
sont  d'çiiUeurs  athéromateuses. 

Bn  résumé  une  erreur  de  diagnostic  a  été  commise,  mais 
Terreur  portait  simplement  sur  le  siège  de  la  tun^eur  cancé- 
reuse, que  Ton  sentait  après  avoir  introduit  deux  phalanges 
dans  le  rectum,  c'est-à-dire  à  la  hauteur  où  se  trouve  habi- 
tuellepient  la  prostate. 

SX  M^t^re  elif i)piqti««  —  Cem^if  du  f^ie  et  de  l'éplplop»  i 

par  Mosfsi,  interae  des  l)OpiUa]|. 

Gasard,  Jean,  garçon  de  magasin,  38  ans,  entre  le  4  janvier 
1878  à  rHôtel-Dieu,  salle  Saint-Thomas,  Ut  n«  8  (service  dç 
M.  Oulmont). 

Antécédents.  Bonne  santé  antérieure,  sauf  une  rougeole  ot 
une  bronchite  légère  il  y  a  sept  ans  :  jamais  d'excès  alcoo- 
liques. 

Il  y  a  quatre  mois  et  demi,  courbature  générale,  malaise, 
inaptitude  au  travail,  perte  d'appétit,  urines  chargées  ;  après 
huit  jours  environ  de  cet  état,  ses  camarades  ayant  remarqué 
qu'il  avait  les  yeux  jaunes,  notre  malade  prit  un  purgatif,  et 
ce  jour-là  il  s'aperçut  lui-môme  tout  à  coup  qu'il  était  devenu 
tout  jaune  :  l'ictère  ne  disparaissant  point,  le  malade  entre 
bientôt  à  PHôtel-Dieu  (salle  Saint-Denis),  où  déjà  alors  on 
constate  qu^  le  foie  est  gros  ;  il  sort  après  quinze  jours  dç 
traitemem  ayant  encore  la  jaunisse  et  une  légère  dîarrbéç  : 
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rictère  est  toujours  demeuré  ce  que  nous  le  voyons  aujour- 
d'hui, vert-jaune  ;  la  coloration  de  la  peau  n*a  pas  sensible- 
ment changé  depuis  le  début,  et  n'a  jamais  été  accompagnée 
de  phénomènes  douloureux  pouvant  donner  Tidée  de  coliques 
hépaliques,  cependant  il  faut  signaler  une  douleur  épigas- 
trique  avec  point  correspondant  dans  le  dos,  éprouvée  par  le 
malade,  lout  à  fait  au  début  et  qui  s'est  depuis  reproduite 
encore  une  fois  :  l'appétit  est  assez  bien  conservé  ;  quelques 
démangeaisons  à  la  peau  :  il  n'y  a  jamais  eu  de  vomissements 
de  sang,  ni  d'hémorroïdes  ;  bien  que  l'ictère  remonte  à  plus 
de  quatre  mois,  il  n'y  a  qu'un  moi^  seulement  que  les  selles 
sont  grisâtres,  décolorées  ;  au  début,  au  contraire,  ellesétaient 
jaunes. 

Blat  actuel.  Malade  un  peu  amaigri  ;  la  peau  est  d'un  jaune 
foncé,  offrant  par  places  irrégulières  quelques  pétéchies  : 
l'abdomen  n'est  pas  très-distendu,  il  n'y  a  point  d'ascite.  Foie 
très-volumineux,  empiétant  sur  la  région  épigastrique  et 
l'hypochondre  gauche,  paraissant  abaissé  :  la  limite  du  bord 
supérieur  déterminée  par  sa  percussion,  commence  au- 
dessous  du  mamelon  :  la  face  convexe  dépasse  les  fausses 
côtes  de  plusieurs  centimètres  :  accessible  à  la  palpation  à 
travers  les  parois  abdominales,  elle  est  dure,  mais  n'offre  pas 
d'irrégularités;  le  bord  inférieur  est  dur,  régulier;  la  palpa- 
tion le  limite  assez  nettement  pour  permettre  de  le  dessiner, 
il  s'étend  en  suivant  une  ligne  oblique  depuis  deux  centi- 
mètres et  demi  ou  trois  environ  au-dessous  du  creux  épigas- 
trique jusqu'à  l'ombilic;  là,  oa  trouve  une  tumeur  volumi- 
neuse, occupant  la  place  de  la  vésicule  biliaire,  sur  le  bord 
inférieur  du  foie,  et  paraissant  en  effet  n'être  autre  chose 
que  celte  dernière  rénitente  et  distendue  :  toutefois,  malgré 
sa  forme  et  sa  situation,  sa  dureté  et  sa  consistance  indiquent 
quelques  réserves  à  faire  à  cet  égard  :  à  partir  de  l'ombilic, 
la  limite  inférieure  du.foie  se  dirige  un  peu  obliquement  en 
arrière,  puis  remonte  et  devient  plus  profonde.  Pas  d'ascite  ; 
pas  d'oedème  des  membres  inférieurs. 

La  rate  ne  parait  pas  augmentée  de  volume  :  urines  icté- 
riques;  noir  acajou.  Traitement.  Eau  de  Vichy;  30  centi- 
grammes de  calomel. 

i^  janvier,  La  quantité  d'urine  diminue  un  peu  depuis  deux 
ou  trois  jours  :  dans  les  dernières  vingt-quatre  heures,  elle 
n'a  été  que  de  900  grammes  à  peine  ;  coloration  vert  noir  ; 
l'appétit  se  conserve  cependant  assez  bien  et  l'ictère  parait 
môme  diminuer  d'intensité. 

i6  janvier.  —  Foie  toujours  aussi  volumineux,  sans  irrégu- 
larités. Môme  état.  Môme  traitement  :  eau  de  Vichy  tous  les 
deux  ou  trois  jours;  calomel,  30  centigr. 
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20.  —  La  tension  est  moins  marquée  dans  la  tumeur  qui 
occupe  et  dépasse  le  bord  inférieur  du  foie  au  niveau  de 
rombilic,  la  peau  glisse  facilement  à  son  niveau  et  il  semble 
bien  maintenant  que  c'est  uniquement  à  la  vésicule  distendue 
que  nous  avons  affaire. 

22.  —  Urines  moins  foncées,  brunâtres,  laissent  un  dépôt  au 
fond  du  vase.  Hier  matin,  le  malade  se  trouvait  fatigué,  il 
semblait  y  avoir  de  la  fièvre,  la  peau  paraissait  chaude  ;  mais 
le  thermomètre,  placé  dans  l'aisselle,  ne  monte  qu'à  37^,6. 
Bronchite  légère  ;  julep,  diacode,  tolu. 

3  février,  —  Le  foie  ne  change  pas  de  volume,  mais  depuis 
quelques  jours  on  commence  à  voir  se  développer  les  veines 
sous-cutanées  de  Tabdomen;  en  même  temps,  on  reconnaît 
qu'il  y  a  une  certaine  quantité  de  liquide  dans  l'abdomen. 
L'état  général  çlevient  mauvais. 

10.  — L'ascite  se  développe  très-rapidement.  Le  ventre  est 
maintenant  distendu,  le  foie  refoulé  par  en  haut  ;  il  devient 
difficile,  à  cause  de  l'abondance  de  l'épanchement,  de  délimiter 
son  bord  inférieur  par  la  palpation,  comme  on  le  faisait  aupa- 
ravant. En  déprimant  légèrement  la  paroi,  on  arrive  cepen- 
dant sur  la  face  convexe,  et  on  trouve  une  petite  masse  dure, 
arrondie,  inégale,  développée  à  3  centimètres  environ  «au-des- 
sous de  l'appendice  xyphoïde.  Le  malade  maigrit  beaucoup, 
l'appétit  est  perdu,  l'état  général  devient  grave.  L'expectora- 
lion  entraine  des  crachats  noirâtres  et  une  petite  quantité  de 
sang,  Tauscultation  et  la  percussion  n'indiquent  aucune 
complication  pulmonaire  ;  quelques  râles.  Dans  la  soirée,  le 
malade,  qui  jusqu'ici  n'avait  pas  vomi,  remplit  une  cuvette  de 
vomissements  noirs.  Ces  vomissements  se  sont  encore  renou- 
velés pendant  la  nuit,  mais  moins  abondants  ;  les  urines  sont 
presque  complètement  supprimées,  et  le  matin,  à  la  visite,  il 
nous  est  impossible  d'en  avoir. 

Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs;  l'affaissement  va 
croissant. 

12.  —  Dans  la  journée  d'hier,  vomissements  noirs  en  très- 
petite  quantité.  Le  malade  est  très-faible,  prend  un  faciès 
excavé,  la  teinte  ictérique  qui  avait  semblé,  comme  nous 
l'avons  indiqué,  diminuer  quelques  jours  après  l'entrée  du 
malade,  est  devenue  vert-foncé  depuis  plusieurs  jours  déjà  et 
s'accuse  maintenant  de  plus  en  plus. 

i>as  de  constipation  ;  selles  argileuses:  urines  rares,  250  gr. 
dans  les  24  heures;  elles  ne  contiennent  pas  d'albumine. 
L'examen  au  microscope  ne  fournit  également  qu'un  résultat 
négatif  (n'a  été  fait  qu'une  fois). 

13.  —  Même  état  :  ie  malade  est  dans  le  décubitus  latéral, 
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sud  delinum.  L'examen  des  organes  tboraciques  ixe  parait  In- 
diquer aucune  complication  de  ce  côté. 

Mort  le  U,  à  8  heures  du  matin. 

Autopsie,  le  15  février.—  Dès  queTabdomen  est  ouvert,  il 
s'écoule  une  grande  quantité  de  «^liquide  séreux  jaunâtre, 
contenu  dans  le  péritoine,  et  auquel  se  trouvent  mêlés  des 
flocons  gélatineux,  colorés  également  en  jaune.  Le  grand  épi- 
ploon  est  farci  de  petites. masses  cancéreuses,  de  consis- 
tance variable,  et  dont  quelques-unes  sont  ramollies  comme 
du  cancer  colloïde,  d'autres,  au  contraire,  sont  dures. 

Le  foie  est  énorme  :  il  occupe,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  les 
régions  de  l'hypochondre  droit,  de  Tépigastre,  dépasse  très^ 
notablement,  en  bas,  les  fausses  côtes,  occupe  en  partie  la 
.  région  lombaire  droite  et  celle  de  Tombilic  ;  sa  surface  est 
parsemée  de  petites  élevures  de  volume  variable  et  de  colora 
tion  blanchâtre,  qui  tranche  Sur  la  coloration  ardoisée  de  Tor- 
gane  ;  il  existe,  en  outre,  sur  le  lobe  gauche,  à  une  petite 
distance  de  son  extrémité  et  voisine  du  bord  inférieur  du 
foie,  une  petite  tumeur  dure,  du  volume  d'une  noix  ;  c'est 
celle  qui  était  sentie  pendant  la  vie  à  3  ou  4  centimètres  au- 
dessous  et  en  dehors  du  creux  épigastrique.  A  la  coupe,  on 
voit  que  tout  le  parenchyme  est  pour  ainsi  dire  infiltré  de  pe^ 
tites  masses  cancéreuses  blanchâtres,  analogues  à  celles  qui 
se  voient  à  la  surface.  A  part  la  tumeur  indiquée  plus  haut,  il 
n'y  a  pas  de  gros  noyaux  cancéreux. 

La  vésicule  biliaire  rénitente,  distendue,  forme  une  tumeur 
qui  descend  jusqu'au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale,  der- 
rière laquelle  elle  est  située,  et  que  son  bord  inférieur  dépasse 
en  bas  ;  c'est  elle  qui  constitue  la  tumeur  sentie  immédiate- 
ment sous  la  peau  dans  cette  région.  Le  vésicule  porte  sur  sa 
face  externe  une  plaque  épaisse  colorée  en  jaune  :  quand  on 
incise  la  poche,  il  s'écoule  un  liquide  blanc-verdâtre,  qui  ne 
ressemble  pas  à  la  bile  ordinaire  ;  il  n'y  avait  point  de  cal- 
culs. A  l'œil  nu,  la  face  interne  de  la  poche  n'offre  rien  de  par- 
ticulier à  noter.  —  Le  poids  du  foie  est  ée  4,030  grammes. 

Au  microscope,  les  lésions  qui  ont  été  examinées  par 
M.  Dejérine  dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian,  ont  offert  les 
caractères  du  cancer  du  foie,  les  canaux  biliaires  n'étaient 
pas  atteints  dans  la  partie  soumise  à  l'examen  histologique, 
mais  étaient  dilatés.  La  face  inférieure  du  diaphragme  en  rap- 
port avec  le  foie  offrait  de  petites  élevures  de  nature  cancé- 
reuse très-probablement,  et  semblables  à  celles  qui  se  trouvent 
dans  l'épiploon  et  quelques  autres  parties  du  péritoine.  La 
rate  n'offre  rien  de  particulier  à  signalier  ;  son  volume  est  à 
peu  près  normal. 

L'estomac  contient  une  matière  noirâtre  tout  à  fait  analogue 
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au  marc  de  café  :  la  muqueuse  est  un  peu  ramollie  mais  sans 
érosion  ou  ulcération.  En  aucun  point  de  sa  surface,  ni  sur 
les  autres  parties  de  Testomac  on  ne  trouve  la  moindre  lésion 
pouvant  se  rapporter  au  cancer. 

Reins,  parenchyme  coloré  en  jaune,  paraissent  sains  à  l'œil 
nu.  Dans  le  petit  bassin,  à  droite,  sur  la  partie  latérale  de  la 
prostate,  on  trouve  une  petite  tumeur  aplatie  allongée,  de 
couleur  grisâtre  et  sans  continuité  apparente  avec  cette  glande, 
ni  avec  les  vésicules  séminales  :  une  partie  de  cette  tumeur  a 
été  portée  au  laboratoire  du  Collège  de  France  afin  d'en  déter- 
miner la  nature. 

Les  poumons  offrent,  surtout  celui  du  côté  droit,  un  semis 
de  petites  granulations,  grosses  en  moyenne  comme  des  grains 
de  chénevis  et  occupant  seulement  leur  surface  externe  ;  en 
faisant  des  sections  de  ces  petites  tumeurs,  on  voit  qu'elles 
ne  pénètrent  pas  le  parenchyme  pulmonaire,  elles  sont  limi- 
tées à  la  surface  pleurale  et  ne  ressemblent  en  rien  aux  granu- 
lations tuberculeuses.  L^état  du  foie  ainsi  que  celui  de  la  face 
inférieure  du  diaphragme  permet  de  penser  que  le  cancet  s*est 
généralisé  du  côté  de  la  plèvre. 

Cette  observation  offre  un  exemple  des  difficultés  que  peut 
présenter  au.lit  dii  malade  lé  diagnostic  de  la  cause  prochaine 
d'un  ictère  chronique.  Au  moment  de  rentrée  du  sujet  à  l'hô^ 
pilai,  la  marche  des  accidents  antérieurs,  le  volume  énorme 
du  foie,  l'absence  d'ascite  pouvaient  permettre  de  penser,  bien 
que  la  rate  ne  fût  pas  augmentée  de  volume,  qu'on  avait  très- 
probablement  affaire  à  une  cirrhose  hypertrophique.  M.  Oui- 
mont,  cependant,  pensa  dès  les  premiers  jours  à  un  cancer  du 
foie,  mais  bientôt  après,  il  abandonna  cette  idée  pour  songer 
àunehyperinègèlie  de  Torganè  satis  cirrhose,  quand  les  symp- 
tômes parurent  s'amender  et  l'ictère  diminuer  d'intensité  ;  le^ 
réservés  faites  lors  du  premier  diagnostic  paraissaient  en'effel 
d'autant  plus  justifiées  que  le  malade  n'était  pas  encore  très- 
âgé  {38  ans)  et  que  les  fonctions  digestives  étaient  à  peu  près 
conservées.  Mais  ensuite  le  tableau  clinique  change  brusque- 
ment, les  symptômes  s'aggravent  avec  une  très-grande  rapi- 
dité et  prennent  une  marche  fatale  à  bref  délai,  les  vomisse- 
ments noirs  qui  surviennent  à  cette  période  semblent  alors 
mettre  hors  dé  doute  l'existence  d'un  cancer  du  foie  consécutif 
à  un  cancer  de  Festomac.  L'àutopsiè  est  venue  niontrer  que 
c'était  bien  à  un  cancer  dii  foie  qu'on  avait  eu  afifaire,  mais 
contrairement  S  ce  ijui  arrive  dans  là  très-gràhdô  majorité  des 
cas,  l'estomac  n'avait  peis  été  atteint. 
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Séance  du  22  février  1878. 
Présidence  de  M.  Chargot. 


Tam«ar  caneérense  du  eorps  thyroïde.  —  Propagation 
an  larynx;  par  Gilbert  Ballet,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  Egaz,  âgée  de  59  ans,  couturière,  entrée  le  8  février  1 878, 
à  rhôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  le  D'  Péan. 
La  mère  de  la  malade  est  morte  d'un  catarrhe  bronchique. 

—  Son  père  a  succombé  à  un  cancer  de  Testomac  qui  aurait 
«  duré  pendant  dix  ans  »  (?). 

Bonne  sanié  habituelle.  Fréquents  maux  de  tète.  —  Depuis 
dix  ans  eczéma  g&éralisé,  qui  disparait  par  intervalles  et 
récidive.  Réglée  à  15  ans.  A  eu  trois  enfants  à  teVme.  Règles 
ont  disparu  il  y  a  4  ans. 

Il  y  a3  mois,  la  malade  s'est. frappée  la  tête  contre  un  clou. 
C'est  à  cette  époque  que,  pour  la  première  fois,  elle  a  vu  ap- 
paraître au  cou  «  deux  petites  glandes.  *  —  Ces  deux  petites 
tumeurs  sont  restées  stationnaires  pendant  un  mois  et  demi. 
Il  y  a  5  semaines,  leur  volume  s'étant  rapidement  accru,  la 
malade  est  allée  consulter  un  médecin.  A  cette  époque  :  vives 
douleurs  de  tète,  pas  d'étouffements.  —  Depuis  ce  moment  la 
tumeur  aurait  peu  augmenté,  mais  là  malade  a  commencé  à 
éprouver  des  crises  de  suffocation,  la  voix  est  devenue  enrouée 
et  la  dysphagie  est  apparue. 

Etat  actuel  :  (8  février).  La  malade  est  pâle,  amaigrie.  Elle 
a  perdu  ses  forces. 

Il  existe  une  dysphagie  très-prononcée.  Impossibilité  d'a- 
valer les  aliments  solides.  Nous  faisons  mâcher  une  boulette 
de  mie  de  pain,  grosse  comme  une  petite  noisette.  La  patiente 
essaye  de  l'avaler  ;  elle  est  prise  d'un  accès  de  toux,  et  la  rend. 

—  Cette  dysphagie  serait  survenue  depuis  5  semaines.  La 
malade  prétend  qu'avant  cette  époque  elle  mangeait  bien.  — 
Le  bouillon  et  la  tisane  passent,  quoiqu'avec  quelque  diffi- 
culté. Le  tapioca  n'est  dégluti  que  très-difficilement. 

La  malade  éprouve  des  douleurs  spontanées  de  chaque  c6té 
du  cou,  surtout  à  gauche.  De  ce  côté  les  douleurs  s'irradient 
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à  la  tête  et  surtout  derrière  Toreille.  Eu  ce  point  elles  sont 
franchement  lancinantes.  Elles  se  propagent  aussi  à  la  région 
acromio-claviculaire  et  à  la  nucjue.  Dans  cette  région  elles  ont 
le  caractère  de  f  pincement.  » 

Ces  douleurs  ne  sont  pas  continuelles  et  se  manifestent 
surtout  le  soir.  La  pression  ne  provoque  pas  de  souffrances 
sur  la  région  antérieure  du  cou.  A  droite,  la  douleur  prdvo-i 
quée  existe,  mais  peu  vive.  A  gauche,  au  contraire,  elle  est 
très-prononcée.  La  voix  est  enrouée,  comme  à  demi  voilée.  Cet 
enrouement  est  continu,  mais  diminue  à  certains  moments 
pour  augmenter  à  certains  autres.  L'inspiration  est  bruyante, 
l'expiration  un  peu  forte,  mais  moins  retentissante  que  l'ins- 
piration. —  Parfois,  il  se  manifeste  un  cornage  très-marqué. 
La  malade  se  plaint  d'une  dyspnée  très-vive.  De  temps  en 
temps,  elle  est  prise  de  crises  de  suffocation.  La  salivation  est 
abondante.  —  Pas  de  crachements  de  sang.  La  patiente  accuse 
une  sensation  de  froid  du  côté  gauche  de  la  face. 

A  l'inspection  du  cou,  on  découvre  une  tumeur  occupant  la 
région  sous-laryngée.  Cette  tumeur  est  très -volumineuse  à 
gauche,  beaucoup  moins  à  droite  et  en  avant.  Elle  est  dure, 
un  peu  élastique,  à  surface  irrégulière,  indépendante  de  la 
peau . 

Le  larynx,  tout  en  ayant  gardé  une  certaine  mobilité,  pré- 
sente cependant  des  mouvements  ascentionnels  moins  mar- 
qués qu'à  l'état  normal.  —  La  saillie  du  cartilage  thyroïde  est 
en  partie  dissimulée  par  la  présence  de  la  tumeur.  —  La  tra- 
chée parait  déviée  à  droite. 

La  dyspnée  étant  extrême,  les  crises  de  suffocation  se  rap- 
prochant, nous  croyons  urgent  de  pratiquer  la  trachéotomie 
ayecVaide  de  notre  collègue,  M.  Audouard.— Après  avoir  pro- 
cédé à  l'incision  cutanée  sur  la  ligne  médiane,  nous  tombons 
sur  une  masse  lardacée,  qui  se  laisse  couper  avec  facilité  et  don- 
ne peu  de  sang.  La  trachée,  rejetée  vers  la  droite,  n'est  trouvée 
qu'avec  difficulté,  après  de  longs  tâtonnements.  Après  l'intro- 
duction de  la  canule,  la  malade  respire  aisément  ;  elle  passe 
bien  la  journée.  —  Le  lendemain  9,  elle  paraît  bien;  le  10,  elle 
s'afifaisse  et  elle  succombe  dans  la  soirée  du  11  février. 

Autopsie  :  Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  pratiquer  Tau- 
topsie  complètement,  nous  avons  dû  nous  borner  à  enlever  le 
larynx  et  les  parties  avoisinantes. 

En  avant  de  la  trachée  existe  une  tumeur  irrégulière,  pré- 
sentant deux  lobes,  dont  le  gauche  est  beaucoup  plus  volu- 
mineux que  le  droit.  Sur  la  partie  médiane  nous  retrouvons 
les  traces  de  l'incision,  que  nous  avons  été  obligés  de  faire  dans 
le  tissu  même  de  la  tumeur,  pour  arriver  à  la  trachée.  Cette 
tumeur  est  développée  aux  dépens  du  corps  thyroïde.  Le  lobe 
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gauche  a  le  yalume  d'une  petite  opange  ;  le  droit,  celui  d'une 
noix.  Les  parties  sont  tellement  déformées,  que  ce  n'est  qu'a- 
près une  dissection  minutieuse  et  par  voie  d'élimination  que 
nous  arrivons  à  conclure  que  nous  gommes  en  présence  d'une 
tumeur  de  la  glande  thyroïdienne.  —  Le  tissu  en  est  lardacé, 
anfractueux.  Bans  une  de  ces  anfractuosités,  à  gauche,  nous 
trouvons  une  concrétion  calcaire,  ovoïde,  du  volume  d'une 
•grosse  amande. 

Les  ganglions  du  cou,  de  chaque  côté  de  la  trachée  et  du  la- 
rynx, sont  dégénérés  et  font  corps  avec  la  tumeur.  La  caro- 
tide primitive  gauche,  logée  au  milieu  de  la  masse  indurée, 
lui  est  adhérente  dans  sa  partie  supérieure.  A  ce  niveau  les 
parois  de  l'artère  paraissent,  à  l'œil  nu,  atteintes  de  dégéné- 
ration. Elles  sont  plus  friables  qu'à  Tétat  normal.  —  Le  calibre 
du  vaisseau  est  un  peu  inférieur  à  celui  de  l'artère  du  côté  op- 
posé. Cet  état  anormal  de  la  carotide  pourrait  peut-être  expli- 
quer la  sensation  de  froid  que  la  malade  accusait  du  côté 
gauche  de  la  face. 

Le  pneumo-gastrique  gauche  est,  lui  aussi,  compris  dans  la 
masse  de  la  tumeur.  Il  ne  lui  est  pas  adhérent,  mais  parait 
un  peu  comprimé.  —  L'œsophage  est  aplati,  on  n'y  fait  passer 
qu'avec  difficulté  le  manche  d'un  porte-plume.  Ses  parois  sont 
d'ailleurs  saines. 

Le  larynx  fait  corps  avec  la  masse  cancéreuse.  En  l'exami- 
nant, nous  constatons  dans  ses  parties  supérieures  des  lésions 
secondaires,  que  M.  le  J)^  Gh.  Fauvel  avçiit  reconnues  du  vivant 
de  la  malade,  par  l'examen  laryngoscopique  et  qui  sont  exacte- 
ment mentionnées  dans  le  compte  rendu  que  ce  dernier  a  bien 
voulu  nous  remettre.  Les  replis  aryténo-épiglottiques,  les 
cordes  vocales  supérieures,  surtout  la  droite,  sont  œdématiés. 
Dans  la  partie  sous-glottique,  on  découvre  deux  plaques  blan- 
châtres, comme lardacées,  delà  largeur  d'une  pièce  d'un  franc, 
intéressant  la  muqueuse  et  les  tissus  sous-muqueux.  Entre 
ces  plaques  blanchâtres,  et  à  leur  périphérie,  la  muqueuse  est 
violacée,  mais  présente  une  consistance  normale. 

V examen  microscopique  de  la  tumeur,  que  nous  n'avons  pas 
eu  le  temps  de  pratiquer,  sera  fait  ultérieurement.  —  Nous 
sommes  déjà  autorisés  à  conclure,  d'après  l'examen  macros- 
copique des  lésions,  que  nous  avons  eu  affaire  à  un  cancer 
ayant  envahi  le  corps  thyroïde  et  le  larynx  inférieur. 

La  tumeur  paraît  avoir  eu  la  glande  pour  point  de  départ. 
Les  lésions  cancéreuses  qu'on  observe  dans  le  larynx,  vu  leur 
peu  d'étendue,  ne  sont  bien  évidemment  que  consécutives. 
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Gri^IssefMBe  eiLt^-niéHn^.  —  adhérences  4|i  fœfny  aa  pti|- 
cefita.  —  9Uii»  |^oCe.  —  SyiidiIGtj'lie*  -r-  Utérus  normal; 

p^  A.  Mo{?sÉ^  interne  des  hôpitaux  (l). 

Ghabaud  Yictorine,  25  ans,  domestique,  entre  le  18  janvier 
«878,  à  r Hôtel-Dieu,  salle  Sainte- Anne,  lit  n^  1  (service  de 
M.  Oulmont).  Cette  malade  a  été  pris.e.  avant-hier,  de  fris- 
sons, point  de  côté  ;  aujourd'hui,  il  y  a  une  dyspnée  intense, 
matité  en  arrière  et  à  gauche,  qù  Tauscultation  fait  recon- 
naître les  autres  signes  physiques  de  la  pneumonie.  Bientôt 
après,  le  poumon  droit  se  prend  également.  Les  symptômes  de 
cette  affection  thoracique,  devenant  de  jour  en  jour  plus  graves, 
avaient  plus  particulièrement  attiré  notre  attention  jusqu'au 
moment  àe  la  mort  (28  janvier).  Toutefois,  la  inalade,  au  mo- 
ment de  son  entrée,  nous  avait  paru  très-inquîétée  par  ce  fait 
que  les  règles  (?)  ayant  (été  brusquement  interrompues  lors 
du  frisson  initial  de  la  pneumonie,  avaient  reparu  deux  jours 
après  sous  forme  de  suintement.  Aucun  autre  phénomène 
n'attire  Tattention  du  côté  des  organes  génitaux,  cette  femme 
nous  raconte  cependant  qu'il  y  a  6  paois,  elle  a  eu  une  mé- 
trorrhagie  et  une  fausse  couche  suivie  de  métrite  interne  pour 
laquelle  elle  a  été  traitée  pendant  quatre  mois,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Sée. 

M.  Sevestre,  qui  avait  vu  la  malade  avant  son  entrée  à 
l'hôpital  et  qui  Ta  observée, à  cette  période  de  la  maladie,  parti- 
culièrement intéressante  au  point  de  vue  clinique,  avait 
admis,  d'après  l'ensemble  des  symptômes,  l'hypothèse  d'une 
grossesse  extra-utérine.  L'autopsie  a  démontré  que  pe  dia- 
gnostic probable  était  parfaitement  justifié. 

ÀuTOPSiB,  le  ^0  janvier.— Adhérences  pleurales  au  sommet 
du  poumon  droit  ;  hépatisatjon  grise  du  lobe  moyen  ;  même 
lésion  à  gauche  prédominant  vers  le  sommet. 

.Cœur,  ri&n  de  particulier  à  noter.  Caillots  ûbrineux. 

En  ouvrant  l'abdomen,  pn  trouve  unp  masse  volumineuse 
irrégalièré,  décoloration  noire  par  places,  marbrée  sur  d'au- 
tres, située  dani?  Texcavatio^  pelvienne  dont  elle  dépasse  en 
îiiaut  le  détroit  supérieur,  et  assez  nettement  placée  sur 
la  ligne  médiane  pour  pouvoir  d*abord  èlT&  prise  pour 
l'utérus  dont  elle  rappelle  la  forme  générale,  malgré  son 
irrégularité. 


(l)  Deux  dessii^s  sont  déposés  dans  l'album  de  la  Société,  et  la  pt^ce 
tonservée  au  Mus^f  Vupuytren. 
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Le  péritoine,  dans  la  partie  qui  recouvre  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure,  est  noirâtre,  marbré  de  petites  taches  nom- 
breuses e  l  ressemblant  pour  la  plupart  aux  pétéchies  du  scorbut, 
mais  très-foncées.  Sur  le  mésentère  et  les  épiploons,  il  existe 
des  marbrures  analogues,  mais  moins  noires;  le  cœcum  est  en- 
touré d'un  magma  de  coloration  noire,  qui  le  rattache  à  la 
partie  sous-jacente  de  la  fosse  iliaque,  à  laquelle  il  adhère. 

Le  petit  bassin  contient  aussi  dans  la  partie  postérieure  une 
petite  quantité  d'ime  matière  de  même  couleur  et  de  môme 
nature  que  celle  qui  entoure  le  cœcum. 

Toutes  ces  lésions  paraissent  être  les  restes  d'une  ancienne 
hémorrhagie  interne  ;  on  ne  rencontre  cependant  ni  fausses 
membranes,  ni  caillots  anciens  à  ce  niveau.  La  rate  est  nor- 
male; les  reins  ont  des  dimensions  normales,  à  l'œil  nu  ils  pa- 
raissent sains  ;  le  foie  offre  la  consistance  du  foie  gras. 

La  pièce  pathologique,  d'abord  prise  pour  Tutérus,  est  en- 
levée avec  tous  les  organes  annexes  afin  de  pouvoir  être  étu- 
diée en  détail.  On  s'aperçoit  alors  que  l'on  a  affaire  à  une 
tumeur  bien  distincte  de  cet.  organe,  en  arrière  et  au-dessus 
duquel  elle  est  située,  ce  qui  avait  d'abord  empêché  de  le 
voir  ;  lUitérus,  en  effet,  est  normal  ;  il  n'est  pas  augmenté  de 
volume  ;  la  cavité  utérine,  ouverte  par  une  incision  faite  sur  la 
ligne  médiane  le  long  delà  face  postérieure,  n'est  pas  élargie; 
on  ne  trouve  rien  qui  puisse  être  pris  pour  une  caduque  ;  les 
parois  sont  lisses  et  offrent  l'aspect  qu'elles  ont  en  dehors  de 
toute  gestation  ;  Ton  aperçoit  en  haut  et  de  chaque  côté  du 
bord  supérieur  l'orifice  des  trompes  qui  ne  présente  non  plus 
aucune  anomalie. 

Les  organes  annexes  du  côté  gauche  paraissent  sains,  et 
n'offrent  à  signaler  qu'une  déviation  légère  dans  la  position 
de  l'ovaire,  position  rendue  fixe  par  quelques  petits  replis 
minces  et  très-transparents,  qui  cèdent  facilement  sous  le 
doigt  et  laissent,  sans  la  moindre  résistance,  placer  l'ovaire 
dans  sa  position  habituelle.  (C'est  ce  qui  a  été  représenté  dans 
le  dessin  joint  à  l'observation.)  Petit  kyste  ovulaire  rattaché  à 
la  trompe. 

Du  côté  droit,  il  existe  des  modifications  considérables.  La 
trompe,  après  un  trajet  de  quelques  centimètres,  s'arrête 
brusquement  et  offre  une  solution  de  continuité  ;  la  déchi- 
rure est  complète,  et  telle,  qu'il  ne  reste  de  cet  organe  à 
peu  près  que  la  moitié  correspondait  à  l'utérus.  L'ovaire  se 
voit  en  arrière  et  au-dessous  de  celle-ci,  et  le  ligament  large, 
parait  se  continuer  à  son  extrémité,  avec  la  tumeur  placée 
derrière  l'utérus  ;  celle-ci,  dont  l'enveloppe  a  cédé  pendant 
l'ablation  sur  un  point  où  elle  était  très-amincie,  est  constituée 
par  une  poche  contenant  le  produit  d'une  grossesse  extra- 
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utérine  ;  le  placenta  est  entier  et  constitue  les  parois  de  la 
poche  qui  renferme  un  fœtus,  âgé  de  quatre  à  cinq  mois  en- 
viron ;  ses  connexions  avec  le  fœtus  méritent  d'être  décrites 
avec  soin  ;  le  cordon  est  inséré  à  peu  près  au  centre  du  pla- 
centa, il  se  dirige  obliquement  derrière  le  dos,  puis  sur  la 
partie  latérale  gauche  du  tronc,  passe  au  niveau  de  la  crête 
iliaque  gauche,  trouve  un  peu  plus  bas  l'extrémité  inférieure 
du  membre  supérieur  gauche  qui  vient  se  placer  sous  la 
cuisse  dans  la  flexion  et  de  telle  sorte  que  la  main  adhère 
d'une  part  à  la  fesse,  de  Tautre  à  la  jambe  et  au  pied;  le 
cordon  contourne  ensuite  le  pied  qu'il  luxe,  passe  entre  les 
deux  membres  inférieurs  entrecroisés,  puis  se  termine  à 
l'ombilic  après  avoir  décrit  un  huit  de  chiffre. 

Le  fœtus,  dont  le  crâne  est  aplati  et  plusieurs  os  de  la  face 
fracturés,  présente  des  déformations  congénitales  nombreuses 
et  des  adhérences  au  placenta  sur  la  moitié  environ  de  sa  sur- 
face. Celles-ci  sont  irrégulières,  mais  elles  commencent  en 
arrière  suivant  une  ligne  étendue  en  écharpe  de  la  région 
lombaire  gauche  à  l'aisselle  droite,  et  cessent  en  avant  suivant 
une  ligne  qui  remonte  presque  sans  s'infléchir  du  milieu  de 
cuisse,  au  sommet  de  l'aisselle  en  passant  sur  le  thorax  et 
l'abdomen.  Le  membre  supérieur  droit  est  placé  dans  l'éléva- 
tion, de  telle  sorte  que  l'extrémité  inférieure  de  Tavant-bras 
correspond  à  la  partie  postéro-supérieure  du  crâne  ;  il  est  fixé 
dans  cette  situation  par  des  adhérences  au  placenta.  Il  résulte 
de  cette  disposition  que  les  membranes  adhèrent  au  fœtus  sur 
toute  la  moitié  droite  du  tronc^  et  en  outre  à  gauche,  les  adhé- 
rences occupent  une  certaine  étendue. 

Main  dote  palmaire  à  droite  ;  la  paume  de  la  main  est  pla- 
cée directement  contre  la  face  antérieure  des  deux  os  de  l'a- 
vant-bras  ;  ceux-ci  sont  bien  conformés,  cependant  Tépiphyse 
de  l'extrémité  supérieure  du  radius  est  aplatie  et  inclinée  sur 
elle-même;  la  cupule  du  radius,  au  lieu  d'être  horizontale,  est 
obliquement  dirigée  en  bas.  Pas  d'irrégularité  du  côté  du 
corps.  L'annulaire  et  l'auriculaire  sont  réunis. 

Il  existe  encore  d'autres  déviations  aux  membres.  Nous  si- 
gnalerons simplement  la  luxation  des  doigts  de  la  main  gau- 
che qui  sont  déviés  et  inclinés  en  dedans  sur  le  métacarpe  : 
les  deux  derniers  doigts  sont  réunis;  les  deux  premiers  sont 
déformés  et  les  phalanges  déjetées  les  unes  sur  les  autres. 

RÉFLEXIONS.  —  L'étude  de  cette  pièce  anatomique,  ainsi 
que  celle  des  symptôihes  cliniques  dont  nous  devons  la  re-^ 
lation  détaillée  à  l'obligeance  de  M.  Sevestre,  nous  permet  de 
penser  que  l'on  a  été'  ici  en  présence  d'une  grossesse  abdo- 
minale secondaire.  Le  fœtus,  dans  une  première  période, 
s'est  développé  dans  la  partie  externe  de  la  trompe,  puis  est 
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tombé  dans  le  péritoine,  à  la  suite  de  la  rupture  de  ce  con- 
duit. Les  symptômes  d*hémQrrhagie  interne,  les  accidents 
suraigus  brusquement  survenus  au  mois  d*août,  pendant  que 
la  malade  sautait  à  la  fois  plusieurs  marches  d*un  escalier, 
font  croire  que  c'est  à  ce  moment  qu'a  eu  lieu  la  rupture  de 
la  trompe  constatée  plus  tard  à  l'autopsie.  L'état  fut  alors 
assez  grave  pour  faire  craindre  la  terminaison  fatale  à  bref  dé- 
lai, et  qui  est  d'ordinaire  la  règle  dans  ces  cas;  mais  la  ma- 
lade a  guéri  assez  rapidement,  et  quand  elle  est  rentrée  dans 
le  service  pour  une  affection  aiguë  du  poumon,  rien  de  parti- 
culier n'attirait  l'attention  du  côté  de  l'abdomen,  à  part  la 
suppression  d'un  écoulement  sanguin  (règles  ?)  survenu  au 
moment  du  frisson  initial. 

Dans  le  fait  qui  précède,  une  chose  nous  paraît  particuliè- 
rement intéressante  à  signaler  :  c'est  l'état  de  l'utérus  ;  celui- 
ci  n'offrait  ni  augmentation  de  volume,  ni  dilatation  de  la 
cavité,  ni  existence  d'une  caduque  :  c'est  un  fait  reconnu  de- 
puis longtemps  (Velpeau  cependant  l'avait  contesté),  que 
l'utérus,  dans  la  grossesse  extra-utérine,  prend  part  au  tra- 
vail de  gestation.  Stolz  (Dict.  de  Jaccouà,  art.  Grossesse)  s'ex- 
prime même  en  ces  termes  :  «  Il  se  passe  dans  l'intérieur  de 
l'utérus,  pendant  la  grossesse  ^normale,  absolument  ce  qui 
se  voit  dans  la  grossesse  normale.  »  Il  est  vrai  que,  plus  tard, 
Téréthisme  qui  accompagne  la  conception  cessant,  cet  organe 
devient  plus  petit,  mais  les  faits  où  il  a  été  trouvé  normal 
sont  assez  rares  pour  que  Nosgele  et  Grenser,  dans  leur 
traité  d'accouchement  (traduct.  Aubenas,  1869),  après  avoir 
signalé  les  modifications  qui  sont  la  règle,  rjapportent  avec 
détails  la  description  d'une  pièce  analogue  conservée  au  mu- 
sée de  Dresde. 

L'utérus  était  tel  qu'on  le  rencontre  en  dehors  de  toute 
gestation  :  pour  ces  auteurs,  «  cette  pièce  réfute  une  ppinion 
»  presque  çénéralement  répandue,  d'après  laquelle  Taugmen- 
»  tation  de  volume  de  la  matrice,  le  développement  de  la  ca- 
»  duque,  etc.,  seraient  des  phénomènes  constants  dans  la 
p  grossesse  extra-utérine.  »  L'observation  que  nous  avons 
rapportée  et  dans  laquelle  la  grossesse  était  approximative- 
ment de  cinq  mois  (d'après  les  dimensions  du  fœtus  et  les 
renseignements  obtenus),  est  moins  probante  que  celle  dont  il 
s'agit  plus  haut,  puisqu'elle  avait  trait  à  une  grossesse  tu- 
jbaire  d'environ  huit  semaines,  toutefois,  elle  nous  a  paru,  à 
çè  point  de  vue,  digne  de  fixer  Tattentiôn,  c'est  ce  qui  expli- 
plique  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  à  cp 
sujet. 

En  terminant,  signalons  Texistence  de  deux  kystes  oyti- 
laires  (d  et  i  sur  le  dessin  joinjL  à  Tobservation),  qui  montrent 
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que,  antérieurement  à  plusieurs  reprises  déjà,  l'ovule  n'avait 
pu  suivre  son  trajet  habituel. 

Enfin,  au  point  de  vue  tératologique,  les  adhérences  du 
fœtus  aux  membranes,  l'existence  d'une  main  bote,  et  d'une 
syndactylie  des  deux  derniers  doigts  de  chaque  main,  nous 
paraissent  aussi  pouvoir  mériter  quelque  intérêt. 

Nous  joignons  à  notre  observation,  l'histoire  clinique  de 
cette  malade  (avant  son  entrée  à  l'hôpital),  telle  qu'elle  nous 
a  été  remise  par  M.  le  docteur  Sevestre. 

NoU  de  M,  le  D^  Sevestre,  —  Cette  malade  vint  me  consulter 
dans  le  courant  du  mois  de  juin  de  l'année  dernière,  pour  des 
douleurs  qu'elle  éprouvait  dans  le  bas- ventre.  L'utérus  était 
gros  et  douloureux,  et  j'aurais  admis  une  métrile  intense 
que  suffisaient  à  expliquer  les  fatigues  et  la  vie  peu  régulière 
de  cette  femme,  si  je  n'avais  constaté  quelques  signes  pou-  ' 
vaut  se  rapporter  à  la  grossesse  (suppression  des  règles  de- 
puis deux  mois,  picotements  dans  les  seins  qui  avaient  aug- 
menté légèrement,  quelques  envies  de  vomir).  —  Je  fis  entrer 
la  malade  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Anne.  Sous  l'influence 
du  repos  et  des  cataplasmes,  les  douleurs  diminuèrent  et  dis- 
parurent complètement,  et  la  malade  put  sortir  au  bout  d'un 
mois.  L'utérus  était  à  peu  près  aussi  volumineux  qu'au  mo- 
ment de  l'entrée,  mais  non  douloureux;  il  ne  dépassait  pas 
le  pubis,  derrière  lequel  il  fallait  aller  le  chercher. 

La  malade  reprit  ses  occupations  de  femme  de  chambre,  et 
en  même  temps  sa  vie  aventureuse,  ne  prenant  aucune  pré- 
caution pour  éviter  un  avortement  qu'elle  paraissait  plutôt 
désirer  (du  reste,  elle  avait  déjà  eu  au  moins  une  fausse-cou- 
che). 

Le  22  aoûôy  en  sautant  à  la  fois  quatre  ou  cinq  marches  d'un 
escalier,  elle  ressentit  dans  le  ventre  une  vive  douleur  et  fut, 
au  bout  dé  peu  d'instants,  obligée  de  se  coucher.  Je  la  vis 
seulement  le  lendemain  dans  la  journée.  Un  médecin  avait 
posé  le  diagnostic  de  péritonite  et  fait  appliquer  des  cataplas- 
mes. Le  ventre  était,  en  effet,  fortement  ballonné,  douloureux, 
surtout  dans  le  flanc  gauche,  mais,  en  même  temps,  la  malade 
présentait  une  pâleur  très-marquée  et  d'autant  plus  frappante, 
qu'elle  avait  auparavant  un  teint  très-coloré;  elle  avait  des 
menaces  de  syncope  dès  qu'elle  essayait  non-seulement  de  se 
lever,  mais  même  de  soulever  la  tète  ;  le  pouls  était  très-pe- 
tit, à  peine  perceptible  par  moments,  la  peau  froide.  Il  exisr 
tait,  en  somme,  tous  les  signes  d'une  hémorrhagie  abondante, 
et  la  constatation  de  ces  feymptômes,  jointe  aux  phénomènes 
abdominaux  et  à  l'absence  de  tout  écoulement  par  le  vagin, 
me  fit  porter  le  diagnostic  d'hémorrhagie  intra-péritonéale. 
Les  accidents  présentaient  une  telle  intensité,  que  je  ne  dou- 
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tai  guère  de  voir  succomber  la  malade  au  bout  de  quelques 
heures. 

On  appliqua  de  la  glace  sur  le  ventre,  on  lui  fit  prendre  une 
potion  cordiale  avec  de  l'extrait  de  quinquina  et  de  Tacétate 
d'ammoniaque,  et  pour  boisson  de  la  limonade  alternant  avec 
des  grogs.  —  Le  soir,  elle  était  à  peu  près  dans  le  même  état, 
maisl^  lendemain,  elle  pouvait  parler  un  peu,  ce  qui  lui  était 
tout  à  fait  impossible  la  veille  ;  le  pouls  était  un  peu  plus 
fort;  au  moins  était-il  toujours  appréciable.  La  douleur  abdo- 
minale avait  notablement  diminué.  —  L'amélioration  continua 
les  jours  suivants  ;  on  alimentait  la  malade  autant  que  pos- 
sible avec  du  bouillon,  du  lait,  etc.  Cette  amélioration  fut 
même  tellement  rapide  que,  le  27  août,  on  pouvait  la  trans- 
porter à  THôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Sée  (salle  Sainte- 
Jeanne,  n^  2).  J'étais  alors  en  congé  et  ne  pus  suivre  la  ma- 
lade, mais  lorsque  je  revins,  vers  le  i5  septembre^  je  la  trouvai 
presque  complètement  rétablie.  Il  y  avait  encore  un  peu  de 
douleur  dans  le  bas-ventre, particulièrement  du  côté  gauche; 
mais  l'utérus  était  peu  volumineux,  le  col  ne  présentait  au 
toucher  aucune  altération  notable.  La  malade  présentait  seu- 
lement une  constipation  habituelle,  difficile  à  vaincre.  C'est 
alors  que,  réunissant  parla  pensée  les  diverses  circonstances 
observées  chez  cette  malade,  c'est-à-dire  l'existence  des  si- 
.  gnes  rationnels  de  la  grossesse,  le  fait  évident  d'une  hémor- 
rhagie  interne  et  Tabsence  de  développement  de  l'utérus,  j'en 
vins  à  me  demander  si  Ton  ne  pourrait  admettre  une  gros- 
sesse extra-utérine,  mais  c'était  là  simplement  une  hypo- 
thèse qui  n'était  démontrée  par  aucun  symptôme  caractéris- 
tique. 

Thrombose  d'une  des  branches  de  la  grande  veine  mésa- 
raïqne  eoïncidant  avec  une  cirrhose  atrophique  chesE  un 
alcoolique.  —  Infiltration  sanguine  des  parois  de  riutestin 
grêle  correspondant  h  la  veine  oblitérée  ;  par  Chuquet,  interne 
des  hôpitaux. 

Paulety,  62  ans,  coiffeur,  entré  à  l'hôpital  Temporaire  le  26 
décembre  1876,  salle  Saint-André,  passe  en  médecine  le  27  dans 
le  service  de  M.  Riqal,  salle  Saint-Anne,  n<»5. 

Plongé  dans  un  semi-coma,  il  répond  d'une  façon  incons- 
ciente aux  questions  qui  lui  sont  posées  et  il  faut  renoncer  à 
tirer  de  lui  aucun  renseignement  sur  son  état.  Ceux  qui  l'ont 
apporté  n'en  ont  guère  donné  de  leur  côté  :  on  sait  cependant 
que  le  malade  est  un  ivrogne.  L'examen  complet  des  organes 
peut  seul  éclairer  le  diagnostic  ;  voici  ce  qu'il  révèle  :  la  face 
présente  les  signes  d'une  hébétude  profonde,  la  sensibilité  y 
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est  conservée.  Les  sclérotiques  sont  légèrement  teintées  de 
jaune  et  la  face,  comme  du  reste  le  tégument  tout  entier, 
présente  la  coloration  subictérique.  La  langue  est  blanche. 

Le  membre  supérieur  droit  est  animé  de  trémulations  res- 
semblant à  celles  de  la  paralysie  agitante.  Le  repos  ne  les  fait 
pas  cesser  et  la  main,  malgré  de  légères  oscillations,  se  porte 
directement  vers  les  objets  indiqués  au  malade.  Le  membre 
supérieur  gauche  ne  présente  aucun  phénomène  particu- 
lier. 

Les  membres  inférieurs  conservent  leur  sensibilité.  A  force 
d'excitations,  on  parvient  à  obtenir  du  malade  qu'il  les  soulève 
au-dessus  du  lit;  il  le  fait  sans  trembler.  On  constate  dans 
toute  leur  étendue,  un  œdème  assez  notable  ;  cet  œdème  s'é- 
tend aux  parois  abdominales  sur  lesquelles  le  stéthoscope  im- 
prime une  trace  profonde  par  la  pression  :  il  n'y  a  pas  de  cir- 
culation collatérale  apparente.  La  cavité  abdominale  renferme 
du  liquide  en  assez  faible  quantité,  on  le  constate  surtout  par 
la  percussion  en  faisant  mettre  le  malade  sur  un  des  côtés.  Ze 
foie  ne  donne  pas  une  matité  à  la  percussion  plus  étendue  que 
la  normale.  Pas  de  douleur  hépatique.  Pas  de  douleur  au  ni- 
veau des  lombes.  L'auscultation  des  poumons  est  tout  à  fait 
négative.  L'examen  du  cceur  fait  percevoir  la  pointe  battant 
mollement  en  dessous  et  en  dehors  du  point  normal.  La  ma- 
tité est  légèrement  augmentée. 

Pas  de  frémissement  cataire.  A  l'auscultation,  pas  de  souffle: 
les  battements  sont  seulement  faibles,  tumultueux,  très-irré- 
guliers.  Le  pouls  a  la  même  irrégularité;  il  est  rapide,  1 1 0  à  1 20 . 
De  temps  en  temps  on  constate  des  pulsations  avortées  qui 
coïncident  avec  des  faux  pas  du  cœur.  La  température  axil- 
lairé  est  de  35®,  8.  Les  urines  renferment  du  pigment  biliaire 
en  quantité  notable,  mais  pas  d'albumine.  Ajoutons  que  depuis 
son  entrée,  le  malade  présente  de  l'incontinence  de  l'urine  et 
des  matières  fécales.  Le  diagnostic  posé  par  M.  Rigal  est  ca- 
chexie alcoolique  avec  myocardite  et  probablement  hépatite 
interstitielle  malgré  le  volume  du  foie  indiqué  par  la  percus- 
sion.L'individu  succombe  quelques  heures  après  son  entrée. 

Autopsie.  —  Cavité  aMominale.  —  Elle  renferme  trois  ou 
quatre  litres  de  sérosité  citrine.  L'intestin  est  comme  lavé  par- 
tout, sauf  au  niveau  d'une  circonvolution  située  vers  le  milieu 
de  l'intestin  grêle,  qui  attire  immédiatement  l'attention  par 
son  aspect  insolite.  Tandis  que  les  voisines  sont  d'un  blanc 
grisâtre,  celle-ci  est  d'un  brun  rougeâtre  rappelant  la  couleur 
de  l'instestin  sphacélé,  et  de  fait  la  première  idée  est  de  croire 
à  une  gangrène  limitée  du  viscère.  D'un  autre  côté  le  tissu, 
tout  en  étant  dur,  n'est  pas  friable  ;  il  ne  s'en  exhale  aucune 
odeur.Le  mésentère  au  niveau  de  son  insertion  est  dur  et  très- 
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épaissi,  triplé  et  môme  quadruplé  de  volume.  Ouvert  par  lé 
bord  opposé  à  cette  insertion,  Flntestin  ne  s'affaisse  pas,  tant 
est  grande  la  rigidité  des  parois.  Il  continue  â  former  une  ca- 
vité cylindroïde  dont  les  parois  ont  une  épaisseur  de  quatre  à 
cinq  millimètres  dans  la  partie  centrale  de  la  lésion.  L'altéra- 
tion siège  dans  une  étendue  de  trente-cinq  centimètres  envi- 
ron. Aux  deuxextrémitésdeTintestin  ainsi  modifié,  l'épaisseur 
va  en  diminuant  inisensiblemerit  ainsi  que  la  coloration  jus- 
qu'à l'état  normal.  La  muqueuse  est  tuméfiée,  les  valvules 
conniventes,  très-accentuées,  forment  des  saillies  dures  qui 
semblent  gonflées  par  du  sang.  Il  n'y  a  pas  de  sang  dans  la 
cavité  pas  plus  que  dans  l'intestin  situé  au-dessous.  Ce  fait 
rapproché  de  celui-ci,  que  pendant  deux  jours  on  n'a  pas  cons- 
taté de  sang  dans  les  selles,  peut  faire  exclure  Thémorrhagie 
intestinale. 

Quelle  était  la  cause  de  cet  état  particulielr  de  l'intestin  ? 
L'absence  de  toute  "odeur,  la  consistance  des  tuniques  éloignait 
l'hypothèse  d'une  gangrène  complète  de  l'intestin.  H  n'existait 
pas  de  traces  d'étranglement,  pas  d'ulcérations  intestinales. 
L'examen  attentif  des  artères,  depuis  l'aorte,  a  été  complète- 
ment négatif,  il  y  avaitau  niveau  de  l'embouchure  de  Tarière 
mésentérique  supérieure  une  plaque  d'athéroine  qui  devait 
rétrécir  la  lumière  du  vaisseau.  Mais  c'était  là  une  cause  in- 
suffisante; elle  n'expliquait  pas  Tétat  d'une  partie  limitée  de 
l'intestin. 

L'état  des  veines  est  heureusement  plus  positif.  Toutes 
celles  de  petit  calibre  qui  partent  de  la  portion  de  l'intestin 
modifié,  sont  remplies  de  caillots  noirâtres.  Ils  se  prolongent 
dans  les  veines  de  plus  gros  calibre  et  jusque  dans  le  tronc 
de  la  grande  mésaraïque.  Les  caillots  sont  de  forme  variable 
noirâtres  et  mous  en  certains  points,  ils  sont  ailleurs  fîbrineux,- 
denses.  Dans  le  tronc  de  la  grande  mésaraïque,  ils  présentaient 
au  centre  une  sorte  de  cavité  où  existait  un  véritable  ramol- 
lissement puriforme.  Non-seulement  l'oblitération  existait 
dans  le  territoire  de  l'anse  intestinale  lésée,  m'bis  dans  presque 
toutes  les  branches  du  territoire  de  la  grande  mésaraïque. 
Les  parois  de  la  veine  paraissaient  saines  dans  toute  leur 
étendue. 

L'examen  histologîque  de  l'intestin  montrait  des  éléments 
sanguins  extravaséâ  dans  la  tunique  celluleuse  et  la  tunique 
moyenne.  Il  en  existait  moins  dans  la  muqueuse.  Le  péritoine 
était  tout  à  fait  normal.  Telle  était  donc  l'altération  de  l'intes- 
tin :  infiltration  sanguine  des  différentes  tuniques  sous  l'influ- 
ence d'une  coagulation  veineuse  dans  l'une  des  branches  de 
la  veine  porte.  Il  est  permis  de  supposer,  puisque  tout  l'intes- 
tin n'était  pas  modifié  dans  les  points  correspondant  à  la  veine 
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obiilérée,  que  la  coagulation  s'étaîl  faite  d'abord  dans  la  bran- 
che qui  alimentait  Tanse  intestinale  altérée. 

Elle  s'est,  étendue  ensuite  remontant  jusqu'au  tronc  en 
inôme  temps  qu'elle  envahissait,  par  une  marche  descendante, 
les  branches  collatérales  voisines. 

Le  tronc  de  la  veine  porte  était  vide  de  caillots  et  dans  le 
territoire  hépatique  on  ne  trouvait  rien  à  signaler. 

Le  foie  était  celui  de  la  cirrhose  alrophique  dans  une  phase 
peu  avancée  de  son  évolution.  D'une  manière  générale  le  tissu 
de  l'organe  présente  une  couleur  d'un  brun  roux.  Sa  consis- 
tance est  très-ferme. 

Il  existe  peu  dé  granulations  à  la  surface  et  l'atrophie  est  en 
sommé  peu  considérale.  A  la  coupé,  on  trouve  dans  lé  lobe 
gauche,  le  lobe  carré  et  le  lobe  de  Spigel,  un  môme  aspect. 

Le  (issu  conserve  encore  une  apparence  ressemblant  à  celle 
du  foie  à  part  la  consistance  qui  est  fort  augmentée. 

C'est  dans  le  lobe  droit  que  l'altération  est  surtout  considé- 
rable ;  on  pourrait  en  faire  deux  parties,  une  première  péri- 
phérique, légèrement  granuleuse  à  la  surface,  dure  et  criant 
sous  le  scalpel  ne  présente  au  milieu  de  sa  coloration  fauve 
que  quelques  points  d'Un  jaune  plus  pâle.  Mais  au  centre,  il 
existe  une  sorte  de  tumeur  formée  par  une  masse  d'un  blanc 
jaunâtre  dans  laquelle  il  existe  de  rares  îlots  rosés,  seules 
traces  du  tissu  hépatique. 

La  rate  est  volumineuse,  triplée  de  volume.  Les  reins  pa- 
raissent seulement  un  peu  congestionnés.  L'estomac  a  des 
parois  épaissies,  la  muqueuse  est  d'un  aspect  grisâtre,  par 
intervalles  on  y  trouve  des  plaques  ecehymotiques. 

Caviléthoraciqm,  —  Emphysème  pulmonaire  —  congestion 
aux  deux  bases  —  pas  de  liquide  dans  la  plèvre.  Le  cœur  est 
dilaté  sans  hypertrophie  des  parois.  Les  valvules  présentent 
seulement  un  peu  d'athérôme.  L'altération  la  plus  importante 
est  sans  contredit  celle  du  myocarde.  Le  tissu,  au  lieu  d'avoir 
l'aspect  rougeâtre  de  la  fibre  musculaire  ordinaire,  présente 
une  coloration  qui  tend  à  celle  décrite  sous  le  nom  de  feuille 
morte  et  considérée  comme  constante  dans  les  cas  de  dégé- 
rescence  graisseuse.  L'encéphale  ne  présentait  aucune  altéra- 
tion. 

Remarques.  —  Trois  points  nous  paraissent  devoir  être 
mis  en  relief  dans  cette  observation  ; 

4«  L'existence  d'une  thrombose  chez  un  alcoolique,  l'alcoo- 
lisme déterminant  une  diminution  de  la  fibrine  du  sang. 

20  Le  siège  de  la  thrombose  là  où  le  sang  est  le  plus  ralenti 
c'est-à-dire  dans  la  veine  porte  chez  un  cirrhotique. 

3<>  L'infiltration  sanguine  des  parois  ressemblant  au  pre- 
mier aspect  à  un  sphacèle  de  l'intestin. 
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31.  M.  Boursier  présente  les  pièces  d'une  femme  âgée  de  58 
ans,  atteinte  d'insuffisance  mitrale,  qui  fut  prise  seulement 
quelques  jours  avant  sa  mort,  d'une  douleur  fixe  au  mollet 
droit,  avec  cyanose,  anesthésie,  refroidissement  de  la  région. 
On  pensa  à  une  embolie  ayant  entraîné  à  sa  suite  une  gangrène 
sèche. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  légère  induration  de  la  valvule 
mitrale,  mais  pas  traces  de  végétations  ni  de  caillots  sanguins; 
mais  dans  le  membre  inférieur  cLroit,  il  existait  des  concré- 
tions sanguines  remplissant  l'iliaque  primitive,  l'iliaque  ex- 
terne, les  artères  poplitée  et  tibiale  antérieure.  Il  est  difficile 
vu  rétat  d'intégrité  des  valvules  cardiaques,  de  rapporter  à 
une  embolie,  ces  dernières  lésions.  (L'observation  n'a  pas  été 
remise.) 

M.  Berger.  La  gangrène  sèche  qu'on  a  observée  chez  cette 
malade  serait  en  faveur  d'une  thrombose. 

3».  M.  Stagkler  présente  un  cancer  de  l'œsophage  qui  a 
perforé  la  trachée.  On  trouve  au  sommet  du  poumon  droit  une 
caverne  qu'il  faut  peut-être  rapporter  à  une  lésion  tubercu- 
leuse? —  (L'observation  n'a  pas  été  remise). 

33.  M.  Gauche  présente  un  énorme  sarcome  pesant  12  kilogs 
50  grammes,  siégeant  dans  la  paroi  abdominale  antérieure,  et 
qui,  pendant  une  année,  ne  donna  lieu  à  aucun  symptôme. 

La  lésion  semble  avoir  débuté  par  la  partie  latérale  droite 
de  l'abdomen  :  à  sa  partie  postérieure  on  trouve  une  poche 
hématique  volumineuse.  —  (L'observation  n*a  pas  été  re- 
mise.) 


Le  Secrétaire^ 
'  E.  Barié. 


MARS 


Séance  du  1®''  mars. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


4.  Koeoehea  de  rextrémllé  inférieure  da  fémor. 

M.  Terrillon.  Je  désire  compléler  aujourd'hui  la  commu- 
nication que  j'ai  faile,  il  y  a  un  mois  devant  la  Société,  au 
sujet  des  encoches  qui  garnissent  normalement  les  cartilages 
qui  recouvrent  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Ces  petites 
dépressions  varient  un  peu  de  siège  et  de  dimension  :  celle 
qui  occupe  le  condyle  externe  est  située  plus  en  arrière  et 
est  moins  profonde  que  celle  du  côté  interne,  ce  qui  s'ex- 
plique par  la  différence  de  dimension  des  cartilages  semi- 
lunaives.  Si  Ton  fait  une  coupe  verticale  sur  le  condyle 
revêtu  de  son  cartilage,  on  voit  que  ces  rainures  existent  non- 
seulement  sur  celui-ci,  mais  sur  l'os  lui-même;  sur  une  coupe 
mince  examinée  au  microscope,  après  décalcification,  je  n'ai 
conslaté  sur  le  cartilage  aucune  altération  velvétique,  mais 
il  y  a  un  véritable  écaillement,  des  lamelles  minces  se  déta- 
chent et  peuvent  venir  flotter  dans  l'articulation.  Ces  enco- 
ches ont  été  vues  déjà  et  signalées  par  Henke  et  par  Hum- 
phrey. 

En  France,  elles  ont  été  décrites  en  quelques  mots  seule- 
ment dans  l'article  Oenou  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques  :  l'auteur,  M.  Panas,  parle  de  petites 
crêtes,  situées  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  séparant 
sur  cet  os^  la  partie  rotulienne  de  la  partie  condylienne.  Dans 
le  Traité  d'Anatomie  de  Cruveilkier^  il  n'en  est  pas  parlé,  mais, 
chose  bizarre,  on  les  voit  figurées  dans  une  planche  avec  l'ex- 
plication suivante:  encoche  servant  à  loger  le  cartilage  semi- 
lunaire  ;  j'ajoute  d'ailleurs  que  cette  figure  a  été  empruntée  à 
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Henle.  Quant  au  rôle  physiologique  de  cette  encoche,  j'ai  dit, 
dans  ma  précédente  communicatian,  que  le  cartilage  semi- 
lunaire  venait  s'y  loger  et  servait  ainsi,  de  coin  d'arrêt  dans 
le  mouvement  d'hyperextension. 

M.  DURBT.  On  sait  que  dans  Tarticulation  du  genou,  il 
8'exécute  deux  sortes  de  mouvements:  mouvement  de  glisse- 
ment et  mouvement  de  roulement  ;  peut-être  ces  petites  en- 
coches jouent-elles  un  rôle  quelconque  dans  la  production  de 
ces  mouvements. 

M.  Terrillon.  Elles  ne  servent  en  rieu  à  ces  mouve- 
ments, dont  le  mécanisme  entrevu  autrefois  par  Yinslow,  a 
été  depuis  bien  étudié  par  M.  Gosselin  dans  sa  thèse.  Je  le 
répète,  c'est  seulement  dans  Thyperextenslon  que  ces  enco- 
ches entrent  enjeu,  le  carillage  semi-lunaire  vient  se  loger 
dans  leur  caviié  et  agit  alors  comme  une  sorte  de  cale  ;  11  en 
résulte  que,  dans  U  station  debout,  le  fémur  et  le  tibia  ne  peu- 
vent pas  rouler  en  avant. 

S.  Kole  ftiir  deux  ras  do  paralysie  laraBlIle  i  par  J.  DvâRUfB, 

interne  des  hôpitaux. 

Ces  deux  cas,  bien  que  rentrant  dans  le  cadre  commun  de 
la  paralysie  infantile,  nous  ont  paru  cependant  dignes  d'être 
publiés,  par  suite  de  certaines  particularités  intéressantes  de 
l'examen  microscopique. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  5  ans,  est  entré  dans  le  serviôe  de 
M.  le  d^Triboulet,  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie;  cet  enfant  est 
atteint  d^une  angine  diphthériiique  à  laquelle  il  succombe 
peude  jours  après  son  entrée.  Deux  ans  auparavant  cet  en- 
fant avait  eu  une  attaque  de  paralysie  Infantile  qui  avait 
amené  la  formation  d'un  pied-bot  équin  du  pied  gauche. 

Autopsie.  —  On  constate  des  fausses  membranes  dans  le 
pharynx,  sur  les  amygdales,  et  un  foyer  de  broncho-pneu- 
monie dans  le  poumon  gauche. 

Fiat  des  muscles.  —  Les  muscles  de  la  jambe  gauche  et  sur- 
tout les  extenseurs  du  pied  et  des  orteils  sont  dans  un  état 
d'atrophie  très-  avancée.  Les  muscles  ont  une  teinte  feuille- 
morte  et  sont  extrêmement  réduits  de  volume,  il  ne  parait 
pas  y  avoir  d'adipose  du  tissu  cellulaire  inter-musculaire.  A 
la  cuisse  on  ne  constate  qu'une  atrophie  assez  légère  du  tri- 
ceps crural.  Le  tibia  et  le  péroné  du  côté  atrophié  ont  un  cen- 
timètre de  longueur  de  moins  que  ceux  du  côté  sain. 

La  moelle  épinière  présente  une  atrophie  très-nette   des 
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racines  anlérieurès  gauches  de  la  régioti  lombaire;  celte  atro- 
phie des  îaciues  s'observe  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la 
moelle  et  occupe  tout  le  côté  gauche  de  la  queue  de  cheval. 

Les  racines  postérieures  ne  présentent  pas  de  différence  d*un 
côté  à  l'autre,  soit  comme  volume,  soit  comme  coloration. 

Examen  microscopique. 

Muscles  àrétat  frais  et  après  coloration  par  le  picro-carmin  : 
les  muscles  atrophiés  présentent  les  altérations  suivantes.  On 
constate  Texislence  d'une  atrophie  simple  portée  à  un  très- 
haut  degré  dans  certaines  fibres  de  chaque  préparation.  Le 
faisceau  primitif  est  réduit  des  3/4  environ  de  son  volume,  la 
striatlon  longitudinale  et  transversale  est  intacte,  il  n'y  a  pas 
trace  de  granulations  protéiques  ou  graisseuses  dans  Tinté- 
rieur  de  la  fibre  primitive,  les  noyaux  sont  multipliés  sans 
être  cependant  plus  volumineux  que  d'habitude,  le  proto- 
plasme des  noyaux  traités  par  l'acide  osmique  ne  présente 
pas  de  granulations  graisseuses. 

Sur  certaines  fibres  Taltération  est  encore  plus  avancée, 
leur  diamètre,  très-réduit,  ne  contient  souvent  dans  le  sens 
transversal  que  deux  ou  trois  sarcous- éléments.  Enfin,  on 
observe  un  certain  nombre  de  gaines,  munies  de  nombreux 
noyaux  absolument  vides  et  qui  ne  sont  très-probablement 
qu'un  degré  plus  avancé  d'altération  des  fibres  précédentes. 

Le  tissu  conjonctif  interfibrillaire  est  plus  abondant  qu'à 
rétat  normal,  il  est  formé  de  faisceaux  aplatis  les  uns  contre 
les  autres  et  parallèles  aux  faisceaux  primitifs  ce  qui  rend  plus 
facile  qu'à  l'état  normal,  la  dissociation  de  ces  derniers. 

Nerfs  intra-miisculaires .  —  Traités  par  l'acide  osmique  et 
le  picro-carmin,  ces  nerfs  se  montrent  sous  deux  aspects 
très-différents,  les  uns,  et  ils  ne  sont  pas.  très-nombreux  sa 
présentent  avec  tous  les  caractères  de  l'état  normal,  les  autres 
ne  sont  plus  représentés  que  par  des  gaines  de  Schvann,  abso- 
lument vides,  renflées  de  distance  en  distance  par  de  nom- 
breux noyaux  fusiformes.  Ces  noyaux  sont  disposés  d'une 
façon  très-régulière  en  moyenne  à  0  millim.  6,  les  uns  des 
autres.  Ces  gaines  de  Schvann,  dont  les  parois  sont  revenues 
sur  elles-mêmes,  pourraient,  au  premier  abord,  être  prises  pouf 
des  filaments  conjonctifs,  mais  avec  un  grossissement  suffi- 
sant (500  d.)  et  une  légère  compression  de  la  lamelle,  elles 
•apparaissent  très-nettement  limitées  par  un  double  contour, 
et  leurs  parois  sont  plissées  dans  le  sens  longitudinal.  En  Uû 
mot  c'est  la  dernière  période  de  l'atrophie  du  tube  nerveui 
lorsque  par  une  cause  ou  une  autre  11  a  été  soustrait  à  l'in- 
fluence de  ses  centres  trophiques,  c'est  Taltération  qui  a  été 
décrite  expérimentalement  par  MM.  Vulpianet  Ranvier.  Nulle 
part  nous  n'avons  rencontré  entre  les  tubes  sains  et  les  tubes 
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arrivés  à  ce  degré  d'atrophie,  de  degrés  intermédiaires,  le 
microscope  confirme  donc  ce  qu'enseigne  la  clinique,  en  mon- 
trant que  Ton  a  affaire  à  une  lésion  absolument  éteinte  depuis 
longtemps. 

Roxiâus  antérieures.  —  L'examen  des  racines  antérieures, 
fait  daprès  le  môme  procédé,  nous  a  montré  le  même  genre 
d^altération.  D'un  côté,  un  très-petit  nombre  de  tubes  nor- 
maux, et  de  Tau  Ire  une  grande  quantité  de  tubes,  n'étant 
plus  représentés  que  par  leur  gaine  de  Schvann,  ne  contenant 
plus  dans  son  intérieur  que  des  noyaux  fusiformes.  Pas  plus 
que  dans  les  nerfs  intra-musculaires,  nous  n'avons  constaté 
un  seul  tube  nerveux  en  voie  d'altération.  Le  tissu  conjonctif 
interlubulaire  des  racines  et  des  nerfs  intra-musculaires  pré- 
sentait un  degré  très-léger  d'byperplasie. 

Examen  de  la  moelle  épiniére  après  durcissement  dans  l'acide 
chromique.  —  Les  altérations  de  la  moelle,  bornées  à  la  sub- 
stance grise  de  la  région  lombaire,  présentaient  une  localisa- 
tion différente  suivant  les  points  que  l'on  examinait.  A  la 
partie  moyenne  de  la  région  lombaire,  la  lésion  était  ainsi 
disposée  : 

Toute  la  partie  antérieure  delà  substance  grise  était  altérée; 
à  un  faible  grossissement,  la  partie  antérieure  de  chaque 
corne  apparaissait  fortement  imprégnée  par  le  carmin  et  on 
ne  constatait  l'existence  d'aucun  élément  cellulaire  ;  avec  un 
grossissement  de  120  d.  on  pouvait  se  rendre  un  compte  très- 
exact  de  la  nature  du  processus.  La  substance  grise  de  cha- 
que corne  antérieure  est  transformée  en  un  tissu  vaguement 
fibrillaire,  ayant  une  élection  très-vive  pour  le  carmin  et  par- 
couru par  de  nombreux  vaisseaux  à  parois  épaissies  (périarlé- 
rite  et  endartérite.)  Nulle  part  on  ne  trouve  de  cellules  ner- 
veuses, si  ce  n'est  sur  certaines  préparations,  un  ou  deux  de 
ces  éléments  dans  le  groupe  antéro-interne  de  Tune  ou  l'autre 
corne.  Cette  altération  bilatérale  se  rencontre  à  la  partie 
moyenne  de  la  région  lombaire  dans  une  étendue  d'un  milli- 
mètre environ  ;  au-dessus  et  au-dessous,  on  voit  la  lésion 
abandonner  le  côté  droit  pour  se  localiser  dans  la  corne  anté- 
rieure du  côté  gauche  et  y  présenter  les  caractères  suivants  : 
A  un  faible  grossissement,  20  d.,  on  ne  note  pas  de  différence 
sensible  dans  la  largeur  de  l'une  ou  de  l'autre  moitié  latérale 
de  la  moelle.  La  substance  grise  présente  deux  zones  bien  dis- 
tinctes :  une  zone  antéro-interne  normale  avec  quelques  cel-" 
Iules  saines  et  une  zone  antéro-externe,  fortement  colorée  par 
le  carmin,  vaguement  fibrillaire,  contenant  des  vaisseaux  sclé- 
reux,  et  dans  laquelle  l'examen  le  plus  attentif  ne  fait  ren- 
contrer aucun  vestige  de  cellules  nerveuses.  Cette  altération 
disparaît  peu  à  peu  en  arrivant  à  la  partie  supérieure  du  ren- 
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flement  lombaire  ;  elle  existe,  avec  les  mômes  caractères,  jus- 
qu'à la  partie  inférieure  de  la  moelle. 

Les  cordons  blancs  sont  absolument  sains  ;  lis  ne  présentent 
aucune  espèce  d'altération,  et  leur  diamètre  est  le  môme  du 
côté  malade  et  du  côté  sain. 

Gomme  on  le  voit,  cette  observation  reproduit  le  type  clas- 
sique de  la  paralysie  infantile;  c'est  une  myélite  parenchy- 
mateuse,  bornée  à  îa  partie  antérieure  de  la  substance  grise, 
sans  altération  de  la  substance  blanche  correspondante. 

La  deuxième  observation,  dont  les  pièces  nous  ont  été  re- 
mises par  notre  collègue  et  ami,  M.  de  Beurmann,  concerne 
uu  homme  d'une  quarantaine  d'années,  atteint  d'un  pied-bot 
équin  de  la  jambe  gauche,  datant  de  l'enfance.  Le  malade  est 
mort  dans  le  service  de  M.  Proust,  à  Saint- Antoine,  en  1876. 

Après  durcissement  dans  l'acide  chromique,  ou  peut,  en 
examinant  à  l'œil  nu  des  coupes  du  renflement  lombaire,  se 
rendre  compte  de  l'altération.  La  corne  antérieure  du  côté 
correspondant  est  manifestement  plus  petite  que  celle  du  côté 
sain;  c'est  sur  son  côté  externe  surtout  que  porte  la  diminu- 
tion de  diamètre  ;  en  outre,  il  est  également  modifié  dans 
sa  coloration  ;  il  est  plus  jaune  que  du  côté  sain  et  se  colore 
plus  vivement  par  le  carmin.  Les  coupes,  examinées  au  mi- 
croscope, ne  font  que  confirmer  les  résultats  de  Texamen  à 
l'œil  nu.  Mais  ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  on  observe 
des  différences  très- grandes  au  point  de  vue  de  la  localisation 
des  lésions,  suivant  les  régions  que  l'on  examine.  A  la  partie 
moyenne  du  renflement  lombaire,  la  lésion  est  bilatérale  et  sy- 
métrique ;  la  substance  grise  des  cornes  antérieures  est  sclé- 
rosée dans  sa  partie  antérieure  et  dépourvue  de  cellules  dans 
une  hauteur  d'un  millimètre  environ.  Les  vaisseaux  sont  di- 
latés, flexueux  et  à  parois  très- épaissies  (périartérite  et  en- 
dartérite).  Au-dessus  et  au-dessous  de  ce  point,  la  lésion  se 
localise  de  plus  en  plus  dans  la  corne  antérieure,  et  le  groupe 
antéro-interne  apparaît  normal,  avec  ses  cellules  saines.  L'al- 
tération reste  rigoureusement  limitée  au  groupe  antéro- 
externe  qui  est  transformé  en  un  tissu  vaguement  fibrillaire  et 
dépourvu  de  cellules.  En  haut,  la  lésion  remonte  jusqu'à  la 
partie  inférieure  de  la  région  dorsale,  en  bas,  elle  occupe  toute 
la  hauteur  correspondante  de  la  région  lombaire.  Les  cordons 
blancs  ne  présentent  aucune  espèce  d'altération.  Les  racines 
antérieures  n'ont  pas  été  examinées  au  microscope  ;  elles  pré- 
sentaient à  l'œil  nu,  dans  toutela  région  lombaire  du  côté  cor- 
respondant à  l'altération,  une  atrophie  très-manifeste. 

RÉFLEXIONS.  —  En  résumé,  ces  deux  observations  présen- 
tent, outre  les  altérations  habituelles  de  la  paralysie  infantile, 
deux  particularités  intéressantes  : 
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l®  L'existence  d'une  myélite  grise  antérieure  bilatérale  ;  2** 
rintégrité  des  cordons  blancs. 

L'existence  d'une  dissémination  de  la  lésion  à  la  corne  an- 
térieure du  côté  sain  (en  apparence)  montre  que  la  substance 
grise  peut  être  atteinte  dans  la  totalité  de  sa  partie  antérieure 
et  que,  malgré  cela,  La  lésion  peut  se  systématiser  à  un  côté 
seulement  delà  moelle,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  rapportons,  il  est  très-proba- 
ble qu'il  devait  y  avoir  du  côté,  regardé  comme  sain,  un  petit 
nombre  de  faisceaux  musculaires  détruits,  correspondants  aux 
cellules  disparues  ;  toutefois,  à  cet  égard,  il  ne  faudrait  pas 
être  trop  afûrmatif,  car  il  est  possible  que  si  la  lésion  est  peu 
étendue,  il  se  passe  des  suppléances  fonctionnelles  ;  pour  le 
pied-bot,  il  est  certain,  comme  l'a  démontré  M.  Broca,  qu'on 
trouve  dans  certains  pieds-bols  atrophiques,  des  atrophies  de 
certains  groupes  de  muscles  dans  le  membre  opposé,  atrophies 
légères  et  qui  ne  nuiraient  pas  à  son  fonctionnement  ;  il  est 
très-probable  que,  dans  ces  cas,  la  lésion  a  occupé,  sur  une 
certaine  hauteur,  les  deux  côtés  de  la  substance  grise. 

Lïntégrité  des  cordons  blancs,  constatée  dans  les  deux  cas 
que  nous  publions,  est  en  faveur  de  la  théorie  défendue  par 
M.  Charcot  sur  la  nature  exclusivement  parenchymateuse  de 
la  paralysie  infantile,  contrairement  à  l'opinion  émise  par 
I4M.  Roger  et  Damaschino,  qui,  dans  deux  cas  qu'ils  ont  ob- 
servés, ont  constaté  de  la  myélite  interstitielle  du  cordon  la- 
téral correspondant.  Ce  travail  a  été  fait  dans  le  laboratoire 
de  M.  le  professeur  Vulpian. 

8.  Hypertrophie  de  la  prostate* — Fausses  routes  wéslcalesf 

par  Grubt,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Godard,  Etienne,  âgé  de  1%  ans,  entre  le  19  jan- 
vier 1878,  dans  le  service  de  M.  Alp.  Guérin,  salle  Saint-Jean, 
à  l'Hôtel-Dieu,  pour  une  rétention  d'urine.  Voici  ce  qu'il  ra- 
conte :  Depuis  un  certain  temps  déjà,  un  an  environ,  il  urine 
avec  difficulté;  la  miction  dure  longtemps  et  à  chaque  fois  il 
est  obligé  de  faire  des  efforts  considérables  qui  n'aboutissent 
qu'à  demi  ;  car  il  s'aperçoit  bien  qu'il  ne  vide  pas  complète- 
ment sa  vessie.  Dans  les  six  derniers  mois  surtout  son  état 
s'est  aggravé  et  lui  a  causé  de  véritables  inquiétudes.  Le  ma- 
lade n'urinait  plus  qu'à  de  longs  intervalles  ;  il  lui  semblait 
en  outre,  que  son  urine  était  plus  colorée,  plus  chargée  ;  il 
ajoute  qu'il  était  presque  constamment  gêné  par  une  forte 
constipation.  Il  y  a  un  mois  environ  la  miction  qui  n'était 
que  difficile  devint  tout  à  fait  impossible  malgré  les  plus 
grands  efforts  et  il  lui  fallut  réclamer  les  soins  que  nécessl- 
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tait  son  état.  Naturellement  le  premier  et  le  seul  traitement 
consista  à  vider  chaque  jour  sa  vessie  à  Taide  de  la  sonde  ; 
cette  opération,  pratiquée  par  le  médecin  qui  le  soignait  en 
ville,  donna  de  bons  résultats  tout  d'abord  et  lui  procura  un 
véritable  soulagement.  Mais  un  jour  la  sonde  ne  pénétra  pas 
aussi  facilement  dans  la  vessie  qui  ne  fut  vidée  qu'après  de 
nombreuses  et  douloureuses  tentatives  ;  ce  jour-là  le  malade 
rendit  beaucoup  de  sang  par  le  canal  de  Turèthre.  Gela  se 
passait  quinze  jours  environ  avant  son  entrée  à  Thôpital.  A 
partir  de  ce  moment  il  y  eut  chaque  jour  de  nouvelles  diffi- 
cultés pour  le  cathétérisme  et  chaque  jour  le  malade  perdait 
du  sang  parfois  en  assez  grande  abondance  et  en  caillots. 
Enfin,  la  veille  de  son  entrée  dans  le  service,  le  cathétérisme 
ne  put  donner  de  résultat;  le  malade  perdit  beaucoup  de  sang 
par  le  canal  sans  rendre  une  goutte  d'urine  ;  c'est  alors  qu'il 
entra  à  l'hôpital  avec  une  rétention  complète. 

Voici  ce  qu'on  observe  :  La  rétention  d'urine  est  facile  à 
constater  ;la  vessie  distendue  fait  une  saillie  considérable  au- 
dessus  du. pubis  et  remonte  au  voisinage  de  Tombilic*  dessi- 
nant une  tumeur  mate  et  douloureuse  à  la  percussion  ;  le 
malade  n'a  pas  uriné  depuis  48  heures.  Le  toucher  rectal 
montre  immédiatement  que  la  rétention  d'urine  doit  être  due 
à  une  hypertrophie  de  la  prostate;  celle-ci  ne  fait  pas  une 
forte  saillie  dans  le  rectum,  mais  le  doigt  indique  qu'elle  oc- 
cupe une  étendue  considérable  dans  le  sens  de  la  largeur  et 
de  la  hauteur.  Quoi  qu'il  en  soit  une  sonde  molle  en  caout- 
chouc munie  d'un  mandrin  fortement  recourbé  est  tout  d'abord 
introduite  dans  le  canal  de  l'urèthre  pour  évacuer  le  liquide 
contenu  dans  la  vessie,  mais  dès  cette  première  tentative,  il 
ne  fut  pas  difficile  de  se  convaincre  qu'il  y  avait  déjà  une 
fausse  route  probablement  dans  la  prostate  elle-même  ;  la 
sonde  n'entra  pas  d'emblée  dans  la  vessie  et  il  sortit  une  cer- 
taine quantité  de  sang  en  caillots  par  le  canal  ;  après  un  es- 
sai plus  heureux,  ^a  sonde  pénétra  dans  la  vessie  et  toute 
l'urine  fut  évacuée;  il  yen  avait  environ  trois  litres.  Le  soir 
même  et  les  jours  suivants  matin  et  soir  le  malade  fut  sondé 
tantôt  par  le  chef  de  service,  tantôt  par  l'interne. 

Chaque  matin,  en  outre,  la  vessie  fut  électrisée  à  l'aide  de 
courants  continus  pendant  un  quart  d'heure  environ,  et  pen- 
dant huit  jours.  De  temps  en  temps  la  difficulté  que  nous 
avons  signalée  pour  le  cathétérisme  se  représentait.  Ce 
qu'il  y  avait  de  particulier  alors  et  la  chose  put  être  mieux 
observée  que  le  premier  jour,  c'est  que  la  sonde  arrivait  jus- 
qu'à la  partie  ^a  plus  profonde  du  canal  de  l'urèthre  et  à  ce 
moment  seulement  paraissent  s'engager  dans  une  mauvaise 
voie  :  l'urine  ne  sortait  point  ;  il  était  permis  de  se  demander 
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si  ce  n'était  pas  le  sang  des  caillots  qui,  obstruant  les  yeux 
de  la  sonde,  l'empêchaient  de  sortir,  car  malgré  la  fausse  route 
on  pouvait  croire  que  Textrémilé  delà  sonde  enfoncée  jusqu'au 
pavillon  était  bien  dans  la  vessie.  Gomme  nous  le  verrons 
plus  tard  il  n'en  était  rien. 

L'état  du  malade,  loin  de  s'améliorer  s  aggrava.  Les  urines 
devinrent  peu  à  peu  troubles,  nuageuses,  laissant  un  dépôt 
considérable.  Les  dernières  gouttes  étaient  môme  tout  à  fait 
purulentes;  la  fièvre  s'alluma,  devint  vive  le  soir,  avec  sueurs 
abondantes.  Des  injections  d'eau  phéniquée  au  millième  fu- 
rent chaque  jour  faite  dans  la  vessie,  mais  sans  amener  de 
changement  dans  la  situation  du  malade.  Bientôt  les  urines 
devinrent  tout  à  fait  purulentes,  d'une  odeur  infecte.  Dans  les 
derniers  jours,  cependant  il  parut  y  avoir  un  peu  de  mieux, 
le  malade  urinait  seul  et  ce  résultat  fut  attribué  à  Télectrisa- 
lion  de  la  vessie  ;  mais  l'urine  était  rare,  purulente  ;  mais  la 
fièvre  persistait  avec  des  sueurs,  puis  assez  brusquement;  le 
17  février  dans  la  nuit,  le  malade  fut  pris  d'accidents  convul- 
sifs  et  de  délire  et  succomba  au  bout  de  quelques  heures  pro- 
bablement à  la  résorption  urineuse.  En  réalité  le  malade  subit 
le  sort  réservé  à  presque  tous  les  vieillards  atteints  d'hyper- 
trophie de  la  prostate. 

Autopsie.  —  L*examen  nécroscopique  a  porté  successive- 
ment sur  toute  Pétendue  de  l'appareil  urinaire  et  donné  les 
résultats  suivants  : 

Les  reins  sont  volumineux,  mais  leur  tissu  est  sain.  On  cons- 
tate seulement  des  deux  côtés  une  dilatation  égale  et  assez 
considérable  des  bassinets,  qui  sont  remplis  d'une  urine  pu- 
rulente. On  trouve  des  traces  de  pyélite  assez  prononcée.  Les 
uretères  sont  légèrement  et  également  dilatés  des  deux  côtés. 

La  vessie^  d'une  capacité  relativement  très- considérable, 
présente  uae  hypertrophie  remarquable  de  ses  parois  muscu- 
laires qui  ont  une  épaisseur  de  près  de  i  centimètre.  Cette  hy- 
pertrophie paraît  surtout  considérable  à  Ta  partie  inférieure 
des  parois  antérieure  et  postérieure.  La  tunique  musculaire 
la  plus  interne  dessine  sous  la  muqueuse,  d*ailleurs  assez 
mince  et  à  peu  près  norinale,  des  saillies  volumineuses,  véri- 
tables colonnes  limitant  de  profonds  culs-de-sac.  Mais  le  fait 
le  plus  digne  d'intérêt  est  l'existence,  dans  la  paroi  antérieure 
de  la  vessie,  de  deux  véritables  fausses  routes.  Ce  sont  deux 
trajets,  présentant  chacun  une  ouverture  déchiquetée  immé- 
diatement au-dessus  du  col  de  la  vessie,  fortement  dilaté  et 
dont  la  limite  est  assez  difficile  à  reconnaître.  Chacun  (fe  ces 
trajets  se  dirige  en  divergeant  l'un  à  droite  et  très-oblique- 
ment, l'autre  à  gauche,  dans  une  étendue  de  3  centimètres 
environ,  et  se  termine  en  cul-de-sac  au  milieu  de  la  paroi 
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vésicale,  entre  les  couches  musculaires  hypertrophiées.— Une 
sonde  introduite  dans  chacun  d'eux,  montre  leur  situation  et 
leur  direction  ;  il  semble  que  ce  soient  bien  là  des  fausses 
routes,  reconnues  d'ailleurs  pendant  la  vie,  quant  à  leur 
existence  sinon  quant  à  leur  siège.  Signalons  encore  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  une  cavité  profonde  à  loger 
une  grosse  noisette,  à  bord  et  à  fond  déchiquetés,  résultat 
probable  d'un  abcès  ouvert  dans  la  vessie. 

Prostate.  La  lésion  la  plus  remarquable  qui  nous  reste  à  si- 
gnaler est  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Cette  hypertrophie 
est  véritablement  énorme  ;  elle  porte  sur  toute  la  prostate  et 
dessine  avec  la  plus  grande  netteté  les  trois  lobes  de  la  glande. 
Les  deux  lobes  latéraux  symétriquement  et  considérablement 
hypertrophiés,  offrent  chacun  environ  le  volume  d'un  gros 
marron  d'Inde,  mais  aplati  et  allongé;  la  portion  de  leur 
surface  qui  regarde  le  canal  de  l'urèthre  est  lisse  et  lé- 
gèrement convexe  d'un  blanc  grisâtre;  leur  face  externe  ou 
extra-uréthrale  est  inégale  et  présente  quelques  bosselures  ; 
leur  consistance  parait  être    celle  de   la  prostate  normale, 
mais  n'est  pas  celle  d'un  corps  homogène  dans  toutes  ses 
parties.    L'hypertrophie   du   lobe    moyen  n'est   pas  moins 
considérable  que  celle  des  lobes  latéraux  et  c'est  elle  qui 
donne  à  la  lésion  sa  véritable  physionomie  ;  ce  lobe  forme 
une  saillie  médiane,  symétrique,  s'élevant  à  une  hauteur 
de  plus  de  trois  centimètres,  présentant  la  forme  d'un  tronc 
de  cône  renversé,  à  base  arrondie,  à  sommet  s'unissant  en 
arrière  aux  lobes  latéraux  et  formant  un  court  et  volumi- 
neux pédicule.  Ce  lobe  médian  aussi  développé  forme  une 
grosse  valvule  qui  ferme  d'une  manière  complète  l'ouverture 
du  canal  de  l'urèthre  dans  la  vessie.  Deux  sillons  très-nets  et 
profonds,  de  chaque  côté  du  pédicule,  séparent  le  lobe  mé- 
dian des  lobes  latéraux  ;  de  sorte  qu'on  peut  dire  qu'il  y  a  en 
réalité  trois  prostates  volumineuses.  En  arrière  du  lobe  moyen 
se   creuse  le  bas-fond    de   la  vessie  formant  un  véritable 
réservoir  pour  l'urine.  A  la  partie  supérieure  de  la  base  du 
lobe  moyen,  sur  la  ligne  médiane,  existe  une  gouttière,  limi- 
tée de  chaque  côté  par  une  crête  saillante,  dont  on  peut,  sans 
aucun  doute,  attribuer  la  formation  au  passage  répété  de  la 
partie  convexe  de  la  sonde  ;  et,  à  ce  propos,  n'y  aurait-il  pas 
lieu  d'attribuer  la  présence  des  fausses  routes  que  nous  avons 
signalées  dans  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  à  l'emploi  de 
sondes  à  très-fortes  courbures,  telles  qu'on  les  emploie  dans 
le  cas  d'hypertrophie  du  lobe  médian  et  à  l'habitude  qu'on  a 
d'abaisser  fortement  le  pavillon  de  la  sonde  pour  passer  au- 
dessus  de  l'obstacle?  Ne  peut-on  supposer  dans  ce  cas  que  le 
bec  de  la  sonde,  dépassant  le  but,  rencontrait  la  paroi  anté- 
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rieùre  de  la  vessie  avec  assez  de  force  pour  rompre  la  mu« 
gueuse  et  péaélrer  dans  l'épaisseur  des  tissus  é{)aLs  qui  la 
formaient.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que,  chez  noire  ma- 
lade, ce  qui  nous  a  le  mieux  réussi,  c'est  la  sonde  métallique 
de  trousse  ordinaire. 

La  coupe  des  lobes  latéraux  de  là  prostate  présente  quel- 
ques particularités,  ainsi  qu'on  pouvait  le  pressentir;  on  ob- 
serve au  milieu  de  leur  tissu  des  tumeurs  de  volume  variable, 
ovoïdes,  la  plus  grosse  du  volume  d'une  noiselte,  dont  la 
coloration  rosée  tranche  sur  le  tissu  pâle  et  grisâtre  de  la 
glande  ;  quelques-unes  de  ces  petites  tumeurs  font  saillie  sur 
la  surface  externe  des  lobes.  Leur  surface  de  section  est  légè- 
rement saillante;  mais  leur  union  au  reste  de  la  glande  parait 
intime  et  l'énucléation  n  en  parait  pas  possible.  La  coupe  du 
lobe  médian  ne  montre  rien  de  semblable  à  ces  tumeurs  si  ap- 
parentes dans  les  lobes  latéraux.  Quelle  est  la  nature  de  ces 
tumeurs  ?  S'agit-il  de  ces  tumeurs  fibreuses  que  Yelpeau  a 
comparées,  avec  raison,  au  corps  fibreux  de  la  matrice  ?  S'a- 
git-il de  tumeurs  fibro-musculaires  telles  qu'on  en  a  rappor- 
té des  exemples?  C'est  à  l'examen  histologique  qu'il  appar- 
tient de  résoudre  la  question.  —  Examen  histologique.  Cet 
examen  a  été  fait  au  laboratoire  de  Clamart ,  par  le  prépara- 
teur, mon  ancien  collègue  et  ami,  Balzer.  L'examen  a  été  fait 
après  durcissement  des  pièces  dans  l'alcool,  Tacide  picrique, 
la  gomme  et  l'alcool,  et  la  coloration  des  coupes  par  le  picro- 
carminate. 

Dans  les  parois  vésicales  c*est  Thyperlrophie  des  faisceaux 
musculaires  qui  domine  ;  la  muqueuse  paraît  plutôt  amincie; 
elle  ne  présente  pas  d'ailleurs  de  lésions  irritatives  marquées; 
on  ne  trouve  que  fort  peu  de  cellules  embryonnaires  entre  les 
faisceaux  de  tissu  conjonctif.  Au  contraire  les  faisceaux  mus- 
culaires sont  énormes,  le  tissu  conjonctif  qui  les  sépare  est 
également  fort  épaissi  et  forme  d'épaisses  travées  dans  toute 
rétendue  de  la  paroi  vésicale. 

Prostate.  Lobes  latéraux.  —  Les  coupes  ont  été  faites  au 
niveau  des  points  où  la  section  avait  fait  voir  des  tumeurs 
comprises  dans  Tépaisseur  de  la  prostate  et  donnant  l'aspect 
de  myômes  semblables  à  ceux  qu'on  trouve  souvent  dans  les 
parois  de  l'utérus.  L'examen  microscopique  a  montré  qu'il  ne 
s'agissait  pas  de  myômes,  mais  bien  des  hypertrophies  par^ 
tielles,  portant  sur  des  lobules  isolés,  et  enveloppés  dans  une 
sorte  de  capsule  fibro-musculaire  formée  par  le  tissu  qui  sépare 
les  différents  lobules  de  la  glande.  Dans  ces  lobules  hypertro- 
phiés on  trouve  les  acini  extrêmement  dilatés,  formant  de 
véritables  kystes  remplis  de  cellules  granulo-graisseuses  au 
milieu  desquelles  existent  de  nombreux  sympexions.  Le  tissu 
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conjonclivo-musculairo  qui  les  sépare  est  Irès-épaissi  et  paraU 
môme  en  plusieurs  endroits  étouffer  en  quelque  sorte  les  acini. 
Les  lésions  inflammatoires  sont  d'ailleurs  peu  étendues  et  ne 
se  trouvent  que  dans  le  centre  des  lobules  et  autour  des  vais- 
seaux dont  les  parois  ont  subi  parfois  une  hypertrophie 
énorme. 

Dans  le  lobe  médian,  l'hypertrophie  des  divers  tissus  glan- 
dulaire, conjonctif  et  musculaire  se  présente  avec  des  carac- 
tères absolument  semblables,  avec  cette  différence  qu'on  ne 
retrouve  pas  ces  gros  lobules  isolés  qui  ont  été  signalés  dans 
les  lobes  latéraux. 

En  résumé,  ranalj^se  histologique  montre  une  hypertrophie 
générale  de  tous  les  éléments  de  la  prostate;  les  altérations  por- 
tent aussi  bien  sur  le  tissu  glandulaire  que  sur  le  tissu  fîbro- 
musculoire,  et  les  tumeurs  enkystées  dans  les  lobes  latéraux 
sont  constituées,  non  par  des  myômes,  mais  par  des  hypertro- 
phies partielles  de  la  glande,  plus  marquées  que  dans  les  autres 
points. 


4.  Fraetare  dn  erâne.  —  Epanchement  «oat-arachnoïdien 
après  rnptare  da  l'artère  méulngée  moyenne;  par  Bbnoit, 
interne  des  hôpilaux. 

La  nommée  Walzer,  49  ans,  cuisinière,  entre  le  17  février 
1878  à  la  Charité,  salle  Saint-Joseph,  n*»  2f5. 

Cette  femme  était  en  bonne  santé,  quand  huit  jours  avant 
son  entrée  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  le  9  février,  elle  fit  une 
chute  dans  un  escalier  à  la  suite  d'un  faux  pas.  Elle  tomba  de 
sa  hauteur  seulement  sur  le  côté,  et  le  côté  droit  de  la  tète 
porta  sur  la  marche  de  l'escalier.  Notons  en  passant  que  cette 
femme  a  une  taille  Irès-élevée,  circonstance  qui  a  rendu  plus 
grave  l'accident.  Sur  le  moment,,  la  malade  ressentit  une  com- 
motion violente,  elle  fut  incapable  de  se  relever,  mais  ne 
perdit  pas  complètement  connaissance.  Elle  put  même  essayer 
de  reprendre  son  travail  le  soir  chez  le  général  Ladmirault 
où  elle  était  domestique.  A  ce  moment  cependant,  il  y  eut 
une  légère  hémorrhagie  nasale,  et  il  se  forma  une  ecchymose 
sous-conjonctivale  dont  on  voyait  les  traces  pendant  son  sé- 
jour à  Thôpital.  Les  phénomènes  cérébraux  s'accentuèrent 
cependant  dans  la  soirée,  et  sans  qu'il  y  ait  eu  les  moindres 
signes  d'agitation  ou  de  délire,  la  malade  tomba  graduelle- 
ment dans  une  sorte  de  stupeur  assez  profonde.  Le  lendemain 
de  l'accident,  on  lui  fit  appliquer  dix  sangsues  derrière  l'o- 
reille. Il  n'y  eut  pas  de  soulagement.  Et  comme  dans  la  se- 
maine qui  suivit,  les  symptômes  allèrent  en  s'aggravant  toU' 
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jours,  on  la  fit  entrer  le  17  février  à  la  Charité,  salle  Saint- 
Joseph. 

Ce  sont  les  seuls  renseignements  que  Ton  ait  pu  recueillir 
sur  la  malade. 

18  fév.  A  son  entrée,  la  face  est  très-pâle.  Les  paupières  à 
demi  fermées,  le  visage  reste  sans  expression,  immobile, 
sauf  quelques  mouvements  de  mâchonnement  qui  reviennent 
deminule  en  minute.  Les  pupilles  sont  moyennement  dila- 
tées et  égales.  Sous  la  conjonctive  oculaire  droite,  on  aperçoit 
les  traces  d'une  ecchymose  qui  vient  entourer  d'un  liseré 
rouge  la  moitié  supérieure  de  la  cornée.  Elle  ne  tarde  pas  à 
se  colorer  en  jaune,  et  elle  disparait  avant  d'avoir  pu  se  ca- 
cher dans  Torbite.  On  n'en  trouve  pas  de  traces  sur  la  con- 
jonctive palpébrale.  Il  n'y  a  point  de  paralysie  faciale,  de  la 
langue,  ni  du  voile  du  palais. 

Du  côté  du  cuir  chevelu,  en  cherchant  avec  le  plus  grand 
soin,  on  ne  trouve  aucune  lésion  superficielle  qui  puisse  in- 
diquer le  siège  du  traumatisme.  '  Il  n'y  a  pas  la  plus  légère 
ecchymose,  la  plus  petite  plaie.  Le  doigt  ne  sent  pas  non  plus 
la  plus  petite  saillie  osseuse.  On  parvient  seulement  à  provo- 
quer un  peu  de  douleur  en  appuyant*  fortement  avec  la  pulpe 
du  doigt  sur  la  région  temporale  droite. 

L'intelligence  semble  presque  anéantie.  La  malade  com- 
prend cependant  encore  quelques  questions  qu'on  lui  adresse; 
et  bien  que  ne  pouvant  à  elle  seule  donner  de  renseigne- 
ments sur  son  état,  elle  répond  cependant  par  monosyllabes 
aux  questions  qu'on  lui  pose,  et  d'une  façon  intelligente.  Il 
n'y  a  point  la  moindre  agitation.  Pas  de  convulsions,  de  dé- 
lire. La  nuit  précédente  elle  a  voulu  seulement  se  lever  une 
fois,  et  est  tombée  de  son  lit.  La  sensibilité  est  conservée,  et 
le  pincement  des  membres  provoque  facilement  la  douleur. 
Le  mouvement  est  plus  atteint.  Il  n'y  a  dans  aucun  membre 
de  paralysie  absolue,  puisque  la  malade  a  pu  essayer  de  se 
lever,  mais  chez  tous  il  y  a  une  parésie  très-marquée.  Elle 
prédomine  d'une  façon  notable  du  côté  gauche.  Le  bras  de  ce 
côté  retombe  quand  on  le  soulève.  Elle  peut  cependant  serrer 
légèrement  un  objet  de  la  main  gauche.  Les  membres  infé- 
rieurs sont  un  peu  moins  atteints  que  les  supérieurs  ;  cepen- 
dant, il  y  a  encore  une  différence  sensible,  au  détriment  du 
membre  gauche.  Les  mouvements  réflexes  ne  sont  pas  aug- 
mentés. La  vessie  est  aussi  atteinte,  puisqu'il  y  a  inconti- 
nence d'urine. 

La  langue  est  sèche  et  commence  à  se  recouvrir  de  croûtes. 
On  est  obligé  de  nourrir  la  malade  avec  quelques  aliments  li- 
quides. Jamais  il  n'y  a  eu  de  vomissements,  mais  la  consti- 
pation est  opiniâtre. 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  i44 

Rien  du  côté  du  poumon.  La  respiration  est  lente.  Il  n'y  a 
pas  de  fièvre,  et  le  pouls  est  petit  et  lent,  variant  entre  80  et 
90.  Il  est  surtout  petit  du  côté  gauche,  sans  que  l'on  sache 
trop  si  c'est  la  lésion  céréhrale  ou  une  anomalie  artérielle  pré- 
cédente qui  en  soit  cause. 

£n  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes,  M.  Rigal  qui 
remplaçait  M.  Bernutz,  diagnostique  une  fracture  du  crâne. 
Les  troubles  intellectuels  persistants,  la  prédominance  des 
lésions  motrices  du  côté  gauche,  Tabsence  de  méningite,  font 
supposer  aussi  une  contusion,  ou  une  compression  de  Thé-, 
misphère  droit,  dans  sa  partie  convexe,  et  rejeter  toute  lé- 
sion directe  de  l'encéphale  du  côté  de  la  base.  L'absence  de 
tout  symptôme  physique  ne  permet  pas  de  prévoir  davantage 
le  diagnostic.  La  malade  traîne  ainsi  jusqu'au  23.  La  tempé- 
rature reste  stationnaire  entre  37  et  38.  Le  pouls  est  à70  et  90. 
On  se  contente  d'un  traitement  médical,  sangsues,  eau-de- 
vle  allemande.  Le  22,  au  matin,  on  constatait  un  mieux  no- 
table. Mais  le  23  au  soir,  il  y  eut  une  aggravation  subite  des 
symptômes,  et  elle  mourut  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Rien  dans  les  viscères.  Les  lésions  se  résu- 
ment en  une  fracture  du  crâne,  et  une  hémorrhagie  sous- 
arachnoïdienne. 

Fracture.  Chez  cette  femme,  bien  qu'elle  ne  fût  âgée  encore 
que  de  49  ans,  le  crâne  était  celui  d'un  vieillard  ;  on  n'y 
trouve  plus  trace  de  suture.  C'est  la  raison,  sans  doute,  pour 
laquelle  une  chute  relativement  légère  a  pu  déterminer  une 
fracture. 

Cette  dernière  se  réduit  à  une  simple  solution  de  continuité 
sans  esquilles,  qui  commence  au  niveau  du  bord  antérieur  du 
pariétal  droit,  à  35  centimètres  en  arrière  et  au-dessus  de  son 
angle  antéro-supérieur.  Elle  se  dirige  en  bas  et  un  peu  en 
avant.  Elle  traverse,  sans  dévier  de  sa  direction,  la  suture 
sphénoïdo-pariétale,  descend  ensuite  le  long  de  la  grande  aile 
du  sphénoïde,  et  se  termine  après  un  trajet  de  10  centimètres 
environ  près  de  la  racine  de  l'apophyse  ptérygoïde,  un  peu  en 
arrière  de  l'épine. 

Vu  par  sa  face  interne,  le  trait  de  fracture  traverse  le  canal 
osseux  de  la  méningée  moyenne,  près  de  son  origine,  sur  le 
pariétal.  L'artère  elle-même  est  brisée  à  ce  niveau,et  on  en  voit 
très-bien  les  deux  tronçons. 

La  dure-mère  n'est  pas  décollée.  Il  n'y  a  pas  le  moindre 
épanchement  entre  elle  et  la  paroi  osseuse.  Mais  au  niveau 
de  la  fracture  et  de  la  déchirure  de  l'artère,  il  y  a  aussi  une 
plaie  de  la  dure-mère  en  forme  de  boutonnière,  sur  les  bords 
de  laquelle  se  trouvent  précisément  les  deux  bouts  de  l'ar- 
tère. 
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Entre  la  dure-mère  et  le  cerveau,  dans  Tespace  sous-arach- 
noïdlen,  vaste  épanchement  sanguin,  recouvrant  tout  Thé- 
mispbère  et  comprimant  sa  partie  convexe.  Les  circonvolu- 
tions sont  imprégnées  de  sang  et  aplaties,  surtout  celles  qui 
répondent  aux  zones  motrices  des  membres.  Il  est  sorti  envi- 
ron cinquante  grammes  de  caillots  noirâtres  quand  on  a  in- 
cisé la  dure-mère. 

Remarques.  —  Cette  observation  offre  quelques  particu- 
larités sur  lesquelles  je  crois  devoir  insister  brièvement, 
d'autant  mieux  qu'elles  confirment  une  série  d'expériences 
insérées  par  M.  Duretdans  sa  thèse. 

La  marche  de  la  lésion  est  bien  facile  à  suivre.  Une  chute 
directe  entraine  une  fracture  dans  la  fosse  temporale.  Cette 
dernière  suit  le  trajet  classique,  c'estrà-dire  le  chemin  leplua 
court  qui  la  conduise  dans  la  fosse  spbénoïdale,  sans  s'em- 
barrasser en  quoi  que  ce  soit  du  siège  des  anciennes  sutures 
qui  ont  disparu.  Il  semble  donc  que  le  rôle  qu'on  a  voulu 
faire  jouer  à  celles-ci,  dans  ces  derniers  temps,  ait,  pour  ce 
cas  au  moins,  été  réduit  à  une  influence  bien  minime.  —  L'ar- 
tère méningée  se  trouve  brisée  dans  son  canal  osseux,  et  la 
lésion,  ne  s'arrètant  pas  encore,  amène  la  perforation  de  la 
dure-mère.  Alors  s'établit  une  double  hémorrhagie.  La  pre- 
mière, relativement  légère,  provenant  des  vaisseaux  de  i*os, 
et  fusant  jusqu'aux  fosses  nasales  d'un  côté  et  sous  la  conjonc- 
tive de  l'autre.  —  La  seconde,  mortelle  alors,  et  se  faisant  par 
la  boutonnière  de  la  dure- mère  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde, 
où  elle  ne  trouve  aucun  obstacle. 

Ces  hémorrhagies,  bien  que  citées,  sont  rares,  et  jen*en  ai  pas 
trouvé  d'observa  tion  rapport  ée  dans  les  recueils  de  médecine.  En 
revanche,  leurs  effets  ont  été  étudiés  expérimentalement  par 
Malgaigne  d'abord,  récemment  par  M.  Duret.  C'est  dans  la 
thèse  de  ce  dernier  que  l'on  trouvera  l'explication  physiolo- 
gique sur  ce  qui  s'est  passé  chez  notre  malade.  Je  me  conten- 
terai de  rappeler  ces  deux  particularités  : 

L'étendue  de  l'espace  arachnoïdien,  l'absorption  rapide  qui 
s'y  fait  par  les  vaisseaux  de  la  pie-mère,  c'est  ce  qui  a  per- 
mis à  notre  malade  de  vivre  quinze  jours,  en  diminuant  d'un 
côté  la  compression  et  de  l'autre  en  la  diminuant  par  la  ré- 
sorption de  la  partie  liquide  du  sang  épanché. 

M.  Duret.  Je  relèverai  dans  cette  observation  la  bénignité 
relative  des  accidents  pendant  plus  de  huit  jours  après  la 
chute.  Ce  fait,  d'ailleurs,  est  parfaitement  d'accord  avec  nos 
connaissances  actuelles  sur  les  traumatismes  du  crâne:  led 
épanchements  siégeant  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  sont  de 
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beaucoup  moins  graves  que  ceux  compris  entre  la  dure-mèra 
et  les  os.  Ainsi,  sur  des  animaux,  50  à  60  grammes  de  sang 
ou  de  gélatine  injectés  lentement  sous  Tarachnoïde  ne  pro-^ 
duisent  aucun  accident,  ce  qui  suppose,  que  120  grammes  de 
sang  coagulé  occupant  le  môme  siège, peuventn'amener  aucun 
trouble  morbide  chez  l'homme.  Il  n'en  est  plus  de  même,  si 
répanchement  est  situé  entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne, 
et  ttO  grammes  de  sang  suffisent  pour  amener  des  phéno- 
mènes très-graves  de  compression.  Dans  ce  dernier  cas,  en 
effet,  le  sang  ne  peut  pas  s'étendre  en  nappe  comme  sous 
Tarachnoïde  ;  il  presse  fortement  sur  les  hémisphères.  — 
Quand  la  collection  siège  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  les 
symptômes  sont  pour  ainsi  dire  négatifs,  le  malade  est  plongé 
dans  la  somnolence  complète,  sans  phénomènes  bulbaires^  ni 
dyspnée,  ni  lenteur  du  pouls,  si  ce  n*est  tout  à  fait  à  la  fin.  Il 
est  donc  très-important  de  bien  connaître  la  symptomalologie 
de  ces  épanchements  sanguins  suivant  leur  siège,  car  s'il 
n'est  pas  bon  d'intervenir  dans  les  hémorrhagies  intra-arach- 
noïdie.nnes,  cela  est  de  la  plus  haute  importance  dans  led 
extravasations  situées  entre  le  crâne  et  la  dure-mère. 

M.  Berger  fait  remarquer  que,  conformément  à  la  règle, 
c'est  dans  le  milieu  d'un  canal  osseux  complet  que  l'artère 
méningée  moyenne  s'est  rompue. 

5.  Fraetnres  des  3^,  4^  et  S^  côtes  gauches.  —  Congestion 
Intense  des  deux  poumons  et  pneumonie  traumatiqne.  — 
Fracture  du  fémur  gauche.  —  Fracture  ancienne  de  la 
voûte  du  crâne  ;  par  Ernest  Gauchir,  interne  des  hôpitaux. 

C...  (Gustave),  âgé  de  32  ans,  briqueteur,  est  amené  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  (salle  Saint-Gabriel,  n»  36,  service  de 
M.  Polaillon)  dans  la  jourée  du  dimanche  H  février  1878.  (Jet 
homme  est  tombé  à  11  heures  du  malin  du  cinquième  étage 
d'une  maison  en  construction.  Il  était  en  train  de  rouler  une 
brouette  pleine  de  briques  sur  un  échafaudage;  une  planche 
a  manqué  sous  ses  pieds,  et  il  est  tombé  directement  sur  le 
sol.  Aussitôt  après  sa  chute,  il  a  perdu  connaissance  ;  mais 
cette  perle  de  connaissance  n'a  duré  que  quelques  minutes. 
Il  a  saigué  du  nez  abondamment  ;  il  n'a  pas  eu  d'écoulement 
de  saug  ou  de  sérosité  par  l'oreille,  ni  d'hémoptysie. 

Le  25  février^  à  la  visite  du  matin,  on  conslate  une  fracture 
du  fémur  gauche,  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers 
moyen,  mobilité  et  déformation  considérables  ;  le  fragment 
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supérieur  fait  saillie  en  avant.  Pas  de  plaie  ;  un  peu  d'hydar- 
throse  du  genou.  Le  malade  est  mis  provisoirement  dans  une 
gouttière  de  Bonnet. 

*  La  région  temporale  du  côté  droit  est  le  siège  d'une  plaie 
contuse,  atteignant  la  commissure  ^kxterne  des  paupières.  On 
ne  sent  pas,  en  ce  point,  d'enfoncement  de  l'os.  11  n'y  a  aucun 
signe  physique  de  fracture,  mais  on  constate  une  ecchymose 
sous-conjonctivale  du  globe  de  Tœil  à  la  partie  externe,  et 
une  ecchymose  très-prononcée  des  paupières  et  des  tissus 
périorhitaires.  De  plus,  le  malade  est  toujours  somnolent;  11 
a,  suivant  son  expression,  la  tète  lourde;  il  paraît  abruti,  ne 
se  plaint  pas,  et  ne  répond  qu'à  des  questions  réitérées.  La 
respiration  est  très-gènée;  et  en  effet,  à  la  palpation  du  thorax 
du  côté  gauche,  on  sent  une  crépitation  très-nette,  dépendant 
de  fractures  des  3»,  4®  et  6®  côtes.  On  perçoit  de.  plus  la  crépi- 
tation superficielle  de  l'emphysème  traumatique  sous-cutané. 
Le  malade  tousse  peu,  il  met  tous  ses  efforts  à  ne  pas  tousser 
du  tout,  à  cause  des  douleurs  que  la  toux  fait  naître,  non- 
seulement  dans  la  poitrine,  mais  dans  la  cuisse.  On  ne  peut 
observer  les  crachats,  probablement  très-peu  abondants,  et 
qui  n'ont  pas  été  conservés.  Pas  de  point  de  côté.  La  percus- 
sion et  Tauscultation  de  la  poitrine  ne  soi] t  possibles  qu'à  la 
partie  antérieure,  parce  qu'on  ne  peut  faire  asseoir  le  malade. 
La  percussion  donne  une  sonorité  normale;  l'auscultation 
fournit  peu  de  renseignements  ;  le  murmure  vésiculaire  est 
couvert  par  le  bruit  que  produit  la  crépitation  osseuse  ;  et,  en 
effet,  les  fragments  sont  mis  en  mouvement  à  chaque  inspi- 
ration et  surtout  à  chaque  systole  cardiaque.  On  n'entend, 
d'ailleurs,  aucun  bruit  anormal. 

2Q  février.  Le  malade  a  eu  ce  matin  une  épistaxis  très- 
abondante  qui  a  duré  près  d'un  quart  d'heure.  Môme  état 
d'ailleurs,  somnolence  et  céphalalgie  frontale  continuelles. 
La  température  se  maintient  entre  38*^  et  39®.  On  a  appliqué 
un  bandage  de  corps  en  diachylon,  et  depuis  ce  temps,  la 
toux  et  l'expectoration  sont  moins  pénibles  ;  le  soir,  le  cra- 
choir contient  quelques  crachats  sanguinolents,  très- visqueux, 
très-adhérents,  provenant  sans  doute  d'un  noyau  de  pneu- 
monie'traumatique.  Depuis  Taccident,  le  malade  n'a  pu  aller 
à  la  selle  ;  il  y  a  de  la  rétention  d'urine  depuis  ce  matin. 

27  février.  Le  malade  dont  l'état  n'avait  pas  changé  hier  à 
cinq  heures,  au  moment  de  la  contre-visite,  a  été  pris  presque 
subiteçaent,  vers  dix  heures  et  demie  du  soir  (le  26),  de  res- 
piration bruyante  et  stertoreuse  ;  il  n'a  pas  tardé  à  tomber 
dans  le  coma.  L'interne  de  garde  appelé,  prescrit  des  ven- 
touses sèches  sur  la  poitrine,  des  compresses  d'eau  froide  sur 
la  lôte,  et  une  potion  avec  40  gr.  d'acétate  d'ammoniaque.  De 
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toute  la  soirée  el  de  la  nuit,  le  malade  n'a  eu  ni  délire,  ni  con- 
vulsions, ni  contracture. 

Le  mercredi  27  février,  à  la  visite  du  matin,  le  malade^est 
dans  le  coma.  La  respiration  est  stertoreuse  et  entrecoupée  de . 
hoquets.  Température  à  40<>.  Les  quatre  membres  sont  dans 
une  résolution  complète,  avec  absence  totale  de  sensibilité 
réflexe.  Le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  hier;  cathétérisme. 
L'urine  ne  présente  aucune  altération.  A  deux  heures,  l'état 
a  encore  empiré  ;  la  face  est  pâle,  terreuse  et  couverte  de 
sueur.  Coma  le  plus  absolu.  Mort  à  trois  heures  et  demie. 

Autopsie  le  vendredi  l®^  mars. 

4<>  En  incisant  les  téguments  du  crâne,  on  trouva  utie  infil- 
tration sanguine  s'étendant  de  la  région  tempca*are  droite  au 
sommet  de  la  tête.  A  peu  près  au  niveau  de  la  fontanelle  an- 
térieure, à  gauche  de  la  ligne  médiane,  en  arrière  de  la  suture 
fronto- pariétale,  on  trouve  les  traces  d'une  ancienne  fracture. 
C'est  une  fracture  avec  enfoncement  de  la  table  interne, 
d'ailleurs  parfaitement  cicatrisée  et  consolidée,  et  sur  laquelle 
nous  n'avons  aucun  renseignement.  Quant  à  une  fracture 
récente,  on  croyait  d'abord  en  avoir  trouvé  une  sur  la  base. 
Il  semblait  exister  en  efifet,  plusieurs  lignes  fissuriques,  par- 
tant du  trou  sphéno-épineux.  Mais  un  examen  plus  attentif^, 
sur  le  crâne  séparé  de  ses  parties  molles  et  ruginé  avec  soin, 
fait  reconnaître  que  ce  n'était  qu'une  apparence,  et  qu'il 
n'existe  en  réalité  aucune  fracture  récente  de  la  ^oûte  ou  de 
la  base ,  malgré  la  hauteur  de  la  chute,  en  dépil  de  l'ecchymose 
sous-conjonctivale  et  des  phénomènes  comateux  au  milieu  des- 
quels le  malade  a  succombé.  Ce  n'est  pas;  en  effet,  à  une 
lésion  crânienne  ou  cérébrale  qu'il  faut  attribuer  la  mort, 
mais  bien  à  la  violence  des  désordres  pulmonaires,  ainsi  qu'on 
le  verra  plus  loin.  Le  cerveau,  sur  aucun  point  de  sa  surface, 
ne  présente  d'altération  ;  sur  des  coupes  transversales  on  ne 
trouve  non  plus  aucune  lésion.  Les  méninges  sont  absolument 
saines  aussi. 

t^  A  Vouverture  de  la  poitrine^  on  constate  qu'il  n'y  a  ni 
pneumothorax  ni  pleurésie.  Les  3®,  4^  et  5«  côtes  gauches  sont 
fracturées,  sans  lésion  de  la  plèvre  pariétale,  et  pourtant  il  y 
avait  eu  de  l'emphysème  sous-cutané.  Infiltration  sanguine 
assez  abondante  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-sternal  et  dans 
le  médlastin  postérieur.  Les  deux  poumons  sont  violets, 
presque  noirs,  et  excessivement  congestionnés  dans  toute  leur 
étendue;  ils  crépitent  et  surnagent  encore.  Mais  à  la  base  du 
poumon  gauche,  la  lésion  esl  plus  avancée,  il  y  a  de  l'hépati- 
sation^  qui  rend  compte  des  crachats  pneumoniques  que  le 
malade  a  rendus.  Aucune  lésion  du  caur  ni  des  orgams  aà- 
dominaux. 
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3e  Du  côté  du  fémur  gauche,  on  trouve  à  10  cent,  au-dessous 
du  bord  inférieur  du  grand  trochanter^  une  fracture  presque 
dxacleitient  transversale  pour  le  fragment  supérieur,  et,  au 
contraire,  oblique  en  bas  et  en  avant  pour  le  fragment  inférieur  ; 
deux  esquilles  interposées  représentent  la  perte  de  substance. 

•.  iDllamliiAtloii  des  ^Ines  synovitiles  de  lu  iniiiti.  —  Phleg- 
mon de  l*avflttt-bra9.  — ^  AtbaintiiaHe.  —  HorC  ^  par  Alfrbd 
BuLfEAU»  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Esp...,  âgé  de  45  ans,  est  entré  le  4  janvier  1878  à 
rhôpital  Saint-Louis,  salle  Sainte-Marthe  n^  10,  dans  lé  ser- 
vice de  M.  le  D^  Péân. 

Il  y  a  dix  jours^  d'après  les  renseignements  que  nous  donne 
le  malade,  il  s'est  piqué  avec  une  alêne  de  cordonnier  au  ni- 
veau de  la  pulpe  de  la  deuxième  phalange  du  pouce  droit;  il 
souffre  depuis  huit  jourSi  Une  douleur  assez  vive  dans  le 
pouce  et  dans  la  main,  ainsi  qu'un  gonflement  considérable 
de  toutes  ces  parties,  a  marqué  le  début  des  accidents.  Le  ma- 
lade jouit  ordinairement  d'une  bonne  santé. 

Etat  à  l'entrée.  Tuméfaction  énorme  delà  main  et  de  l'avant- 
bras,  surtout  exagérée  au  niveau  du  pouce  et  du  petit  doigt. 
La  déformation  en  griffée  de  la  main  est  très-accentuée  et  pro* 
duite  par  la  flexion  permanente  des  doigts.  L'avant*bras  est 
dans  la  pronation  forcée  et  le  mouvement  de  supination  est 
devenu  complètement  impossible.  Immédiatement  au-dessus 
du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  la  peau  est  rouge, 
tendue  ;  la  palpation  fait  reconnaître  une  fluctuation  profonde. 
L'état  général  du  malade  est  mauvais  ;  la  face  est  pâle  et  té- 
moigne d'un  état  anémique  assez  prononcé.  Diagnostic. 
Phlegmon  de  Vatûnt-bras  consécutif  à  rinflammation  des  gaines 
synoviales  du  carpe.  Une  incision  est  pratiquée  immédiatement 
et  permet  d'ouvrir  un  foyer  purulent  considérable,  situé  pro- 
fondément au-devant  du  carré  pronateur.  Les  jours  suivants, 
d'autres  colleclioûs  purulentes  se  manifestent  au  niveau  du 
pouce  et  du  petit  doigt  ;  elles  sont  ouvertes  largement  au 
bistouri. 

Le  10  janvier,  l'état  général  du  malade  est  plus  grave;  la 
face  est  pâle,  bouffie.  Il  existe  de  la  toux  et  de  l'oppression,  et 
rauscullalion  fait  reconnaître  la  présence  d'un  épanchement 
dans  les  deux  plèvres.  On  constate  en  outre  un  peu  d'oedème 
des  cuisses  et  des  parois  abdominales.  L'examen  des  urines  y 
dénote  une  quantité  considérable  d'albumine. 

Le  20  janvier»  les  phénomènes  généraux  et  locaux  vont  en 
s*aggravant  ;  l'oppression  augmente,  Tanasarque  se  généralisa» 
La  main  prend  des  proportions  presque  monstrueuses^  sur* 
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tout  au  niveau  du  pouce  et  du  petit  doigt  ;  on  pratique  des 
incisions  multiples  pour  donner  issue  à  de  petites  collections 
purulentes  isolées. au  niveau  des  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar,  ainsi  qyie  sur  le  dos  de  la  main.  La  mort  survient  le 
4«'  février. 

Autopsie.  Les  reins  présentent  toutes  les. altérations  d'une 
néphrite  parenchymateuse  à  la  dernière  période;  ce  qui 
nous  permet  d'affirmer  que  l'albuminurie  existait  déjà  de- 
puis longtemps  avant  l'entrée  du  malade  à  Thôpital,  et  que 
c'est  sous  l'influence  de  la  néphrite  que  la  mort  est  sur* 
venue  aussi  rapidement.  La  paume  de  la  main,  disséquée  avec 
soin,  présente  les  particularités  suivantes  :  En  disséquant  la 
peau,  on  reconnaît  que  Taponévrose  palmaire  est  intacte.  A  la 
base  du  triangle  qu'elle  forme,  là  où  elle  se  divise  en  petites 
languettes,  entre  l'artioulation  métacarpo-phalangienne  de 
de  Pindex  et  du  médius  existe  une  ouverture  par  laquelle  se 
fait  jour  du  pus,  et  qui  communique  largement  avec  un 
foyer  sous-aponévrotique.  Immédiatement  au-dessous  de 
l'aponévrose  se  trouve  une  couche  épaisse  d'un  centimètre 
environ  de  tissu  lardâcé  dans  lequel  se  trouve  plongée  Par- 
cade  palmaire  superficielle  dont  l'intégrité  est  complète.  Plus 
profondément  on  rencontre  un  vaste  foyer  qui  passe  sous  le 
ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  et  ^qui  se  continue  di-^ 
rectement  avec  un  autre  foyer  qui  remonte  jusqu'à  la  partie 
mo3r6nne  de  l'avant^bras  et  qui  est  situé  au-devant  du  carré 
pronateur^  et  du  ligament  interosseux,  au-dessous  de  la 
masse  des  fléchisseurs  superficiels  et  profonds.  Toute  la  pau- 
me de  la  main  se  trouve  ainsi  disséquée  par  le  pus  ;  presque 
tous  les  organes  qu'on  y  rencontre  à  l'état  normal,  sont  dé- 
truits plus  ou  moins  complètement  et  ne  forment  plus  qu'une 
véritable  bouillie  noirâtre.  Les  tendons  des  fléchisseurs  su* 
perficiels  et  profonds  ressemblent  à  de  la  filasse.  Les  fléchis- 
seurs du  pouce  et  du  petit  doigt  sont  détraits  dans  une  éten- 
due de  0,03  ou  0,0i  centimètres.  L'altération  des  tendons  des 
fléchisseurs  de  l'index,  du  médius,  et  de  l'annulaire  cesse  au 
niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes,  mais  les 
tendons  dû  pouce  et  du  petit  doigt  sont  altérés  jusqu'au  ni- 
veau de  leur  insertion  digitale,  c'est  •à-dire  que  le  foyer  sous- 
aponévrotiquede  lapaume  de  la  main  communique  avec  le 
prolongement  des  gaines  synoviales  interne  et  externe  qui 
accompagne  les  tendons  fléchisseurs  de  ces  doigts.  Le  nerf 
médian  plonge  au  milieu  de  la  collection  purulente  et  se 
trouve  complètement  désorganisé  ;  il  est  doublé  de  volume 
immédiatement  au-dessous  du  ligament  annulaire  du  carpe, 
puis  il  s'amincit  progressivement  au  point  de  devenir  pres- 
que filiforme  à  0,01  à  0,02  centimètres  plus  bas*  Les  articula- 
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lions  des  phalanges  sont  saines  ;la  première  phalange  du  petit 
doigt  est  complètement  dénudée.  La  peau  qui  recouvre  les 
éminences  thénar  et  hypolhénar  est  disséquée  dans  toute  soq 
étendue  par  du  pus.  Ces  foyers  sous-cutanés  communiquent 
d'une  part  en  avant  avec  les  gaines  synoviales  suppurées  des 
fléchisseurs  du  pouce  et  du  petit  doigt  et  d'autre  part  en  ar- 
rière, ils  viennent  se  faire  jour  de  chaque  côté  sur  la  face 
dorsale  de  la  main.  Les  articulations  du  carpe,  l'articulation 
radio-carpienne  paraissent  saines.  Le  cubitus  est  dénudé  à  la 
partie  moyenne  de  sa  face  interne,  là  où  existe  un  petit  foyer 
purulent. 

T.  Fraelore  do  erftne.  —  fissures  par  comfre-eoap  {  par 

P.  Brugbet,  interne  des  hôpitaux. 

Le  6  février,  on  apporte  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
M.  Gusco>  une  jeune  femme  de  23  ans,  tombée  on  ne  sait  au 
juste  de  quelle  hauteur  sur  les  dalles  d'un  couloir. 

Elle  est  alors  plongée  dans  un  coma  presque  absolu,  et 
malgré  Tinsistance  qu'on  met  à  lui  poser  quelques  questions, 
elle  sort  à  peine  de  sa  somnolence  et  y  retombe  du  reste 
aussitôt  :  elle  dit  seulement  avoir  22  ans  et  parait  ennuyée 
de  l'examen  auquel  on  se  livre  sur  elle  et  dont  elle  semble 
avoir  conscience.  En  arrivant,  elle  a  eu  du  saignement  de  nez 
et  consécutivement  un  vomissement  avec hématémèse. Aucun 
écoulement  par  les  oreilles.  Quant  aux  contusions  qui  ont  été 
le  résuUat  de  la  chute,  elles  siègent  en  des  points  qui  indi- 
quent, d'une  façon  évidente,  que  la  malade  est  tombée  sur  le 
côté  droit  ;  c'est  ainsi  qu'on  remarque  une  forte  ecchymose 
avec  excoriation  de  la  peau  sur  le  moignon  de  l'épaule  de  ce 
côté,  contusion  accompagnée  d'une  fracture  de  la  clavi- 
cule. 

A  la  tôte,  on  voit  une  ecchymose  très-prononcée  et  une  tu- 
niéfaction  notable  de  la  région  mastoïdienne  droite.  Ce  gon- 
flement empiétant  sur  le  haut  du  cou.  Pas  d'ecchymose  sous- 
conjonctivale. 

Mais  du  côté  gauche^  et  c'est  la  seule  lésion  superficielle  qui 
soit  appréciable  de  ce  côté,  existe  dans  la  peau  de  la  paupière 
inférieure,  au  niveau  du  rebord  orbitaire  une  petite  ecchy- 
mose un  peu  plus  grande  qu'une  lentille  :  rien,  du  reste,  à  la 
conjonctive  correspondante. 

La  motilité  et  la  sensibilité  sont  conservées  dans  les  mômes 
proportions  à  droite  et  à  gauche  :  en  effet,  si  on  soulève  les 
membres  supérieurs  sans  tirer  au  préalable  la  malade  du  co- 
ma, ils  retombent  également  inertes  le  long  du  corps  ;  mais  si 
on  rexcite  à  les  maintenir  soulevés  un  peu  au-dessus  du  lit, 
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elle  peut  le  faire  pendant  quelques  secondes,  aussi  bien  pour 
le  gauche  que  pour  le  droit.  Elle  perçoit  les  piqûres  d*épingle 
d'une  façon  uniforme,  en  apparence  du  moins,  sur  lès  deux 
côtés  du  corps^  et  fait  quelques  mouvements  pour  échapper 
à  la  douleur,  sans  prononcer  un  mot,  ni  même  ouvrir  les 
yeux. 

Les  mouvements  communiqués  du  bras  droit  déterminent 
une  expression  d'anxiété  sur  la  physionomie,  ce  qu'explique 
la  présence  de  la  fracture  de  la  clavicule.  Les  pupilles  sont 
égales  et  sensibles  à  la  lumière.  Le  pouls  est  plutôt  ralenti. 
La  température  à  37o,8.  Mais  le  lendemain  7,  tout  s'est  aggra- 
vé, le  coma  est  plus  profond;  la  température  a  monté  à  39o,8, 
puis  à  40»  ;  le  pouls  s'est  élevé  à  84,  puis  à  120,  et  la  mort,  qui 
parait  imminente,  arrive  le  8  février  à  2  heures  du  matin. 

Notons  que,  dans  le  cours  du  second  jour,  la  pupille  du  côié 
gauche  est  plus  dilatée  et  plus  insensible  que  celle  de  droite^ 
et  que  la  tuméfaction  du  cou  du  côté  droite  de  môme  que 
l'ecchymose  mastoïdienne  ont  sensiblement  augmenté. 

Autopsie.  Dès  que  les  parties  molles  de  la  région  temporo- 
pariétale  droiU  sont  incisées,  on  découvre  un  énorme  épan- 
chement  sanguin  descendant  dans  la  région  mastoïdienne  et 
envahissant  la  partie  supérieure  du  cou  dans  ses  parties  pro- 
fondes comme  dans  les  couches  superûcielles.  En  écartant 
les  caillots  qui  composent  cet  épanchement,  on  met  s^décou- 
vert  une  fracture  allongée  des  os  du  crâne,  fracture  dont  les 
bouts  écartés  laissent  passer  des  caillots  qui  se  continuent 
avec  ceux  qui  soulèvent  les  parties  molles.  Cette  grosse  hé- 
morrhagie  s'est  faite  évidemment  à  la  surface  interne  du  crâne, 
et  par  Técartement  des  bouts  de  la  fracture  s'est  répandue 
dans  les  tissus  voisins. 

lia  calotte  crânienne  est  enlevée  avec  la  scie  ;  Tépanchement 
sanguin,  constaté  tout  à  l'heure  du  côté  droit,  s'est  fait  entre 
la  surface  interne  du  crâne  et  la  dure-mère  qui  n'a  pas  été 
déchirée.  Aussi  n'existe-t-il  pas  de  sang  entre  elle  et  la  sur- 
face de  l'encéphale.  Du  côté  çauche,  au  contraire,  nous  trou- 
vons sous-jacent  à  la  dure-mère  et  étalé  à  presque  toute  la 
surface  externe  de  l'hémisphère  cérébral  un  fort  épanche- 
ment: de  ce  côté  rien  entre  la  dure-mère  et  les  os.  Les  caillots 
sont  plus  épais  au  niveau  du  lobe  spénoïdal  et  c'est  de  l'extré- 
mité antérieure  dé  celui-ci  qu'ils  paraissent  prendre  nais- 
sance: en  effet,  cette  portion  du  lobe  est  le  siège  d'une  con- 
tusion violente  avec  déchirure  de  la  substance  cérébrale,  dont 
les  débris  se  mêlent  aux  caillots  sanguins.  Une  autre  contu- 
sion, très-limitée  de  la  substance  nerveuse,  existe  encore  à  la 
partie  inférieure  de  la  première  circonvolution  frontale  du 
môme  côté  gauche.  Enfin,  le  lobe  droit  du  cervelet  est  le 
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siège  d'une  longue  déchirure  qui  va  de  rextrémilé  an(é' 
rieure  à  rextrémité  postérieure  de  la  circonférence  externe- 
Cette  lésion  du  cervelet,  pour  le  dire  dès  maintenant,  corres- 
pond à  une  fracture  longitudinale  de  la  face  postérieure  du 
rocher.  La  fosse  occipitale  correspondante  est  remplie  de  sang, 
lequel  a  envahi  la  partie  supérieure  du  canal  rachidien. 

Les  lésions  du  squelette  existent  des  deux  côtés  du  crâne  : 
les  plus  importantes  et  les  plus  étendues  sont  un  côté  droit. 
Ce  senties  suivantes:  à  la  partie  postérieure  du  pariétal  se 
trouve  une  fraclyre  éloilée  avec  léger  enfoncement  :  du  point 
central  partent  quatre  traits  de  fracture  complète,  dont  troi3 
supérieurs  peu  étendus,  et  un  inférieur  qui  descend  le  long 
du  bord  postérieur  du  pariétal,  se  continue  sur  le  temporal, 
divisant  l'apophyse  mastoïde  vers  son  tiers  postérieur  et  se 
continuant  enfin  d'une  façon  irrégulière  sur  toute  la  face  pos- 
térieure du  rocher  jusqu'au  trou  déchiré  antérieur.  Au  niveau 
du  bord  supérieur  de  Técaille  du  temporal,  une  ûssure  part 
du  trait  principal  de  fracture  et  parcourt  d'un  bout  à  l'autre 
le  biseau  externe  de  cette  écaille.  Le  point  central  d'où  irra- 
dient les  fractures  que  uous  venons  de  décrire  se  trouve  juste 
au  niveau  d'une  branche  de  division  de  la  méningée  moyenne, 
c'est  de  là  qu'est  venu  le  sang  épanché  dans  toute  la  ré^ 
gion. 

Toutes  ces  lésions  rappellent  les  caractères  classiques  des 
fractures  du  crâne  par  irradiation  :  mais  en  examinant  la  sur- 
face interne  du  crâne  du  côté  gauche,  nous  avons  été  surpris 
d'y  trouver  des  fissures  qui  ne  pouvaient  reconnaître  le  môme 
mécanisme  de  production.  Ces  fissures  ne  nous  ont  apparu 
qu'après  l'ablation  de  la  dure*mère  qui  les  masquait  en  les 
tapissant  et  voici  quelle  était  leur  disposition  :  Il  en  existait 
d'abord  une,  la  plus  considérable,  dans  la  fosse  occipitale, 
c'est  un  trait  de  fracture  très-fin,  naissant  à  un  centimètre 
eifviron  de  la  ligne  médiane  et  allant  obliquement  d'arrière 
en  avant,  aboutir  à  un  fragment  de  la  lame  vitrée  de  la  lar- 
geur d'une  pièce  de  60  centimes,  complètement  circonscrit  par 
la  fissure. 

Une  autre  fissure,  plus  petite,  ayant  environ  un  centimèlre 
et  demi  de  long,  se  trouve  dans  le  fond  de  la  fosse  sphénoï- 
dale  ;  elle  est  d'ailleurs  comme  le  sont  les  autres,  entourée 
d'une  teinte  eccbymotique  de  l'os.  Je  rappellerai  que  c'est  à 
ce  niveau  que  siégeait  la  contusion  si  forte  du  lobe  sphéapï- 
dal  du  cerveau. 

Notons  encore  une  petite  coquille  détachée  du  bord  infé- 
rieur de  la  fente  sphénoïdale  et,  enfin,  une  fissure  d'un  ceu- 
timètre  de  long,  circonscrite  par  des  taches  ecchymo  tiques  et 
occupant  la  dépression  olfactive  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
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eipartaatde  eelte  ligne.  Il  serait  presque  auperûu  de  ilirfi 
qu'il  n'y  a  ^ucuqe  continuité  entre  la  fracture  directe  du  oAté 
droit  et  toutes  ces  lésions  osseuses  du  côté  opposé,  et  leBre-* 
cherches  les  plus  minutieuses  ne  nous  en  ont  pas  révélé. 

Pour  expliquer  la  production  des  ôssures  du  eâté  0HU6k0^  il 
faut  donc  invoquer  le  mécanisme  du  contre-coup,  i  moins 
d'admettre  Tobjection  qui  se  présente  naturellement,  à  savoir 
que,  dans  ce  cours  de  la  chute,  la  tôte  a  eu  à  subir  des  chocs 
successifs  de  Tun,  puis  de  l'autre  côté.  Mais  des  renseigne- 
ments précis  pris  sur  le  Ueu  môme  de  l'accident  nous  per- 
mettent d'aiïïrmer  qu'on  ne  peut  avoir  recours  à  cette  expli- 
cation,  La  malheureuse  femme  dont  il  s'agit  est  tombée  d'une 
hauteur^  en  somme,  peu  élevée,  puisque  c'est  la  hauteur  d*un 
premier  étage  situé  à  environ  trois  mètres  et  demi  du  sol. 
Elle  est  tombée  sur  le  côté  droit  sans  avoir  pu  renconlrer  au- 
cun obstacle  dans  sa  chute  :  les  lésions  Tindiquent  suiBsam- 
ment,  et  elle  a  été  trouvée  dans  cette  position  par  les  personnes 
qui  l'ont  relevée.  On  ne  saurait  donc  raisonnablement  pré- 
tendre que  le  côté  gauche  ait  été  le  siège  d'un  traumatisme 
direct. 

8.  Anévrysine  valvulaire  eieatrlsé  de  hi  mltralef 

par  GéRJLBD  Marchant,  interne  des  hôpitaux. 

LaQglet,  67  ans,  marchand  des  quatre  saisons,  entre  à  THÔ- 
pital  Saint^Ântoine  en  février,  service  de  M.  Brouardbl,  salle 
Saint-Augustin,  n^  33. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  n'offre  pas  grand 
attrait  au  point  de  vue  clinique,  mais  m'a  semblé  inté- 
ressante au  point  de  vue.  anatomo-pathologique.  »-*  Il  s^agit 
d'une  altéraliou  valvulaire  de  la  mitrale,  que  je  rattacherais 
volontiers  à  un  anévrysma  valvulaire,  mais  qui  en  diffère  ce- 
pendant par  certains  caractères. 

Sur  la  face  auriculaire  de  la  mitrale  on  aperçoit  une  uloé*- 
ration  irrégulière  à  fond  granuleux,  anfractueux,  —  elle  a 
environ  les  dimensions  d'une  pièce  de  20  centimes.  —  Si  on 
prend  la  mitrale  entre  la  pouce  et  l'index,  et  dans  le  point  où 
siège  cette  ulcération,  on  sent  une  induration  qui  se  prolonge 
dans  l'épaisseur  de  la  mitrale  et  jusque  dans  le  point  où  le 
pilier  principal  vient  s'insérer  sur  elle.  -*  Si  on  fait  rincision 
de  cette  partie  indurée  et  du  côté  de  la  face  ventrioulaire,  là 
où  il  n'ejûste  aucune  altération  appréciable  à  l'œil  nu  de  Ten* 
docarde,  sa  section  révèle  une  partie  centrale  noire,  fermée 
de  plusieurs  couches  lamelliformes  à  teintes  différentes  et 
devenant  blanches  à  la  périphérie.  »-  On  peut  facilement  énu« 
cléer  cett0  parUe  ceutrale,  et  on  produit  alors  une  eavitë  irré* 
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gulière,  à  base  auriculaire,  à  sommet  ventriculaire  et  s'insi- 
nuaut  entre  les  différents  cordages  du  pilier.  —  Cette  cavité 
pourrait  contenir  un  gros  pois. —  Les  parois  en  sent  épaissies  : 
la  mitrale  n'est  pas  saine  à  sa  périphérie,  et  elle  donne  une 
sensation  de  dureté  calcaire. 

Quant  au  contenu  de  la  cavité,  il  semble  être  formé  par  dé 
la  fibrine,  par  places  il  y  a  une  induration  calcaire.  Sommes- 
nous  en  présence  d'une  plaque  athéromateuse  ayant  amené 
un  abcès,  et  ayant  donné  lieu  à  une  cavité  qui  est  revenue 
sur  elle-même  emprisonnant  de  la  fibrine  ?  N'est-ce  pas  un 
anévrysme  valvulaire  guéri  en  partie  par  cicatrisation,  et  ré- 
traction de  la  fibrine?  —  La  lésion  est  très-ancienne,  ainsi  que 
le  prouve  le  travail  de  rétraction. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  admettre  que,  dans  les 
anévrysmes  valvulaires,l'orlfico  d'entrée,  l'ouverture  de  l'ané- 
vrysme,  est  toujours  situé  du  côté  où,  pbysiologiquement 
s'exerce  la  pression  du  sang.  —  Or,  dans  le  cas  d'anévrysme 
valvulaire  de  la  mitrale,  l'orifice  devrait  regarder  la  face  ven- 
triculaire ;  c'est  le  contraire  que  nous  observons.  Dans  sa 
thèse  sur  les  anévrysmes  du  ccsur,  Pelvet  ne  signale  aucune 
disposition  de  ce  genre,  et  c'est  ce  qui  doit  nous  faire  conce- 
voir des  doutes  sur  la  nature  anévrysmale  de  cette  lésion.  — 
M.  Brouardel  a  appelé  notre  attention  sur  ces  différentes 
particularités,  et  nous  a  fait  remarquer  que,  par  sa  forme,  son 
contenu,  cette  poche  en  entonnoir  se  rapprochait  surtout  des 
anévrysmes  valvulaires. 

Celte  lésion  rétrécissait  considérablement  l'orifice  mitral  : 
il  y  avait  en  même  temps  insuffisance. 

L'oreillette  gauche  est  considérablement  développée. 
;   Mon  ami,  M.  Letulle,  a  bien  voulu  se  charger  de  l'examen 
microscopique.  (Il- sera  prochainement  remis.) 

Cette  pièce  anatomique  appartenait  è  un  individu  âgé  de  67 
ans  et  qui  avait  eu,  à  l'âge  de  25  ans,  une  attaque  rhumatis- 
male qui  aurait  duré  5  à  6  mois.  —  Il  est  probable  que  c'est  à 
cette  époque  que  se  serait  produite  la  lésion  que  nous  venons 
de  décrire.  Nous  avons  recherché  s'il  était  possible  de  re- 
trouver trace  des  embolies  qui,  très-probablement,  devaient 
avoir  accompagné  la  formation  dé  cette  lésion  :  il  existait  au 
niveau,  du  foie  des  cicatrices  déprimées,  foncées,  constituées 
par  un  tissu  fibroïde  qui  part  de  la  superficie  de  l'organe  en- 
voyant des  prolongements  dans  son  intérieur  :  il  y  avait  trois 
ou  quatre  cicatrices  de  ce  genre  existant  sur  la  face  antérieure 
du  foie., Rien  de  semblable  n'existait  dans  la  rate. 

Du  côté  du  rein,  on  trouvait  aussi  des  dépressions  en  cu- 
pule, mais  elles  semblaient  avoir  été  produites  par  une  agglo- 
mération de  petits  kystes  du  rein,  fondus  ensemble;  l'exis- 
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tence  de  kystes  en  voie  de  développement,  les  uns  isolés^  les 
autres  fusionnés,  rend  probable  cette  interprétation. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  était  impossible  de  diagnosti- 
quer cette  lésion:  elle  s'accompagnait  d'une  hypertrophie  con- 
sidérable du  cœur,d'un  frémissement  notable  à  la  palpation  et 
à  Tauscultation  d'un  bruit  de  souffle.  Le  timbre  de  ce  bruit  de 
souffle  n'offrait  rien  de  spécial  ;  il  prolongeait  évidemment  le 
premier  temps  du  cœur;  quant  à  son  siège,  il  existait  à  la 
pointe  ;  mais  aussi  dans  le  deuxième  espace  intercostal  gau- 
che, il  paraissait  y  avoir  un  second  centre  de  battements , 
un  souffle  net  y  était  perceptible,  la  matité  s'y  prolongeait. 
C'est  ce  qui  fit  croire  à  M.  Brouardel  à  la  possibilité  d'une 
dilatation  aortique  ;  tout  en  formulant  des  réserves,  notre 
maître  se  basait  encore,  pour  accepter  cette  opinion,  sur  une 
dilatation  inégale  du  systèiçe  veineux  des  deux  côtés;  la  ju- 
gulaire externe  gauche  était  très-dilatée  (volume  du  petit 
doigt),  et  la  droite  à  peine  appréciable  ;  enfin,  il  y  avait  des 
battements  artériels  visibles  dans  les  petites  artères  de  la  pa- 
roi thoracique  antérieure. 

Nous  nous  étions  demandé  si  Thypertrophie  considérable  de 
l'oreillette  gauche  ne  pouvait  pas  expliquer  cette  méprise 
qui  se  trouve  signalée  dans  la  thèse  de  M.  Pelvet;  il  ne  semble 
pas  douteux  que  quelques-uns  des  signes  physiques  rap- 
portés plus  haut  ne  peuvent  être  rapportés  à  celte  énorme 
dilatation  auriculaire.  —  Mais  cette  cavité  remplie  de  sang 
pouvait-elle  amener  à  distance  la  compression  du  tronc  bra- 
chio-céphalique  veineux  gauche?  C'est  ce  qu'il  nous  a  été  im* 
possible  de  démontrer. 

••  Arthrite  aèehe  de  l*artle«lation  fémoro-rotolieiine  i 

par  HEimiBT,  prosecteur  des  hôpitaux. 

I 

Cette  pièce  a  été  recueillie  à  l'amphithéâtre  d'analomie  des 
hôpitaux,  sur  le  cadavre  d'un  homme  de  60  ans  environ,  li- 
vré aux  travaux  de  dissection.  Tout  renseignement  fait  dé- 
faut, relativement  à  l'évolution  clinique  de  la  lésion. 

La  rotule  est  déplacé&en  dehors,  de  telle  sorte  que  sa  face 
articulaire  ne  répond  plus  qu'au  segment  articulaire  du  con- 
dyle  externe.  Ce  déplacement  s'est  d'ailleurs  produit  parallè- 
lement à  l'axe  de  Tos,  sans  déviation  ni  inclinaison  de  cet  axe 
en,  haut  ou  en  bas,  en  avant  ou  en  arrière.  Si  Ton  examine 
les  surfaces  articulaires,  on  les  trouve  à  peu  près  complète- 
ment dépouillées  de  cartilage.  La  substance  osseuse  est  à  nu, 
comme  on  peut  s'en  assurer  par  la  palpation,  et  avec  la  pointe 
du  scapel..  Ces  surfaces  présentent,  en  outre,  ime  Btriation 
longitudinale  des  plus  régulières,  produite  par  une  série  de 


I 
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reliefs  vertioaux,  parallèles  entre  eux,  s'étageant  de  dedans 
en  dehors  pour  la  rotyle,  de  dehors  en  dedans  pour  le  condor  le. 
Il  en  résulte,  pour  le  premier  de  ces  os,  un  aminoissement 
considérable  de  son  segment  interne,  qui  est  à  peu  près  di-^ 
minué  de  moitié  dans  son  épaisseur.  Cette  disposition  eu* 
rieuse  résulte  évidemment  de  la  marche  môme  de  rârthrite 
sèche  et  de  son  mode  de  progression.  A  mesure  que  le  earti^ 
lage  disparaissait  sur  une  zone  verticale  des  surfaces  articu'* 
laires,  et  que  le  frottement  réciproque  usait  la  substance  qb^ 
seu3e  dans  la  longueur  de  cette  zone,  la  rotule  se  déplaçait 
progressivement  en  dehors.  Sa  migration  s'est  ainsi  acoom? 
plie  par  une  série  d'étapes,  dont  chacune  est  marquée  par 
une  de  ces  entailles  qui  ont  raye  la  rotule  et  le  condyle. 

Nous  ferons  remarquer,  en  outre,  que  le  sujet  sur  lequel 
cette  pièce  a  été  enlevée  ne  présentait  nulle  part  aucune  au- 
tre trace  d'arthrite  sèche.  Bien  plus,  cette  lésion  était  abso* 
lument  limitée  aux  deux  surfaces  que  nous  avons  décrites  ; 
dans  tout  le  reste  de  Tarticulalion  du  genou,  môme  sur  la 
facette  condylienne  abandonnée,  le  cartilage  présentait  son 
^spaot  et  sa  consistance  ordinaire. 

10.  Ankylose  eoxo-fémorale,  par  fasion  osseuse;  par  M.  Peton, 

externe  des  hôpitaux. 

J'ai  trouvé  la  pièce  que  je  présentée  la  Société  anatomique, 
à  Glamart,  en  disséquant  dans  le  pavillon  de  M.  le  proseeteur 
Henrlet.  C'était  un  débris  abandonné  par  les  élèves  .*  l'os 
coxal  était  détaché  de  son  congénère  et  du  sacrum,  le  fémur 
était  scié  à  environ  15  centimètres  de  l'articulation  coxo-fé- 
morale.  Il  n'existait  sur  la  pièce  que  des  lambeaux  informes 
de  parties  molles.  Je  n'ai  donc  pu  étudier  que  le  squelette  de 
la  région.  M.  Henriet,  auquel  je  montrai  l'articulation,  me  con- 
seilla de  scier  l'ankylose  et  pensa  que  cette  pièce  pourrait  in> 
téresser  la  Société  anatomique. 

Cruveilhier  admettait  cinq  espèces  d'ankylose  complète. 
L'une  de  ces  espèces  est  Vankylose  par  fusion  osseuse,  dont  cette 
pièce  est  un  exemple.  Il  décrit  deux  variétés  d'ankylose  par 
fusion:  1^  Vanlylose  par  juxtaposition,  dans  laquelle  on  peut 
distinguer  ce  qui  appartient  à  Tune  et  à  l'autre  extrémité  os- 
seuse ;  Tankylose  est  séparée  par  une  lame  de  tissu  compacte; 
2^  Xanhylose  par  fusion  proprement  dite,  dans  laquelle  les 
extrémités  osseuses  sont  tellement  confondues,  qu'il  est  im- 
possible de  reconnaître  ce  qui  appartient  à  Tune  ou  à  l'autre. 
Tel  est  le  cas  de  cette  pièce.  Ainsi  que  l'indique  Cruveilhier  le 
volume  et  le  poids  des  parties  ankylosées  semblent  avoir  subi 
une  diminution  sensible.  On  ne  trouve  pas  sur  cette  pièoe  le 
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canal  médullaire  central,  qui,  d'après  Lacroix,  se  développeT 
fait  dans  le  tissu  spongieux  des  ankyloses. 

Je  ferai  remarquer  la  position  du  fémur  qui  se  trouve  dans 
la  flexion,  la  rotation  en  dedans  et  Tadductiou.  Le  petit  tro- 
chanter  est  porté  eu  dedans  et  en  arrière.  Le  col  du  fémur  a 
presque  disparu,  il  n'est  plus  qu'tw^a^î^^  par  une  dépression 
osseuse.  Sur  les  pièces  analogues  du  musée  Dupuylren,  trois 
seulement  m'ont  semblé  avoir  un  écrasement  du  col  presque 
aussi  complet. 

M.  HouEL.  Il  existe  dans  le  musée  Dupu^Hren  un  grand 
nombre  d'ankyloses  coxo-fémorales,  par  fusion.Dans  ces  cas, 
il  n'existe  plus  ni  tête  du  fémur,  ni  cavité  colyioïde,  et,  ainsi 
que  Gruveilbier  Ta  fait  remarquer,  le  col  a  perdu  de  sa  lon- 
gueur et  l'articulation  de  son  volume.  Le  cas  qu'on  nous  pré- 
sente rentre  parfaitement  dans  le  groupe  des  ankyloses  par 
fusion  osseuse. 

If.   Tmneora  eérébrales  multiples  9  par   A.  Mobb^,  interne  dei 

hôpitaux.  . 

Dupuis,  Ernest- J.-ÏB.,  37  ans,  enlre  à  THôtel-Dieu,  le  14  dé- 
cembre 1877,  salle  Saint-Tbomas,  n^  3(servicede  M.Oulmont). 
Des  troubles  nerveux  vagues,  des  symptômes  diffus,  ainsi 
que  des  accidents  convulsifs  survenus  dans  ces  deriiiers jours- 
ont  fait  porter  le  diagnostic  :  alcoolisme,  épilepsie  probable. 
A  partir  du  mois  de  janvier,  époque  où  nous  avons  eu  l'occa- 
sion de  suivre  le  malade,  aucun  symptôme  spécial  ne  s'est 
montré.  Le  malade,  déjà  épuisé,  s'affaiblissait  cbaque  jour  da- 
vantage, la  parole  était  de  plus  en  plus  embarrassée  ;  cepen- 
dant nous  devons  signaler,  d'une  façon  toute  particulière,  que 
le  malade  se  plaignait  de  ne  pouvoir  remuer  aussi  bien  le  bras 
et  la  jambe  du  côté  droit  que  du  côté  opposé  :  les  mouve- 
ments de  la  jambe  droite  étaient  très-douloureux,  presque 
impossibles  :  mais  ce  qui  contribuait  à  augmenter  cette  diffi  - 
culte  du  mouvement,  c'était  une  carie  des  métatarsiens.  Le 
moindre  mouvement  imprimé  au  pied,  retentissait  douloureu- 
sement dans  tout  le  membre  inférieur  et  surtout  daas  le  ge- 
nou. Au  membre  supérieur,  la  parésie  qui  existait  s'accom- 
pagnait d'un  certain  degré  de  contracture  de  l'avant-bras,  que 
l'on  parvenait  à  vaincre  assez  facilement,  mais  qui  se  repro- 
duisait ensuite  presque  aussitôt.  Enfin,  les  membres  du  côté 
droit  paraissaient  diminuer  de  volume  relativement  à  ceux  du 
côté  opposé. 

L'affaissement  devint  eucore  plus  marqué  pendant  }9  xnois 
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de  février.  Eschare  au  sacrum,  rien  dans  les  urines.  L'ensem- 
ble des  symptômes  précédents  fait  penser  à  l'existence  d'une 
lésion  cérébrale  probable  du  côté  gauche. 

Autopsie  (1)  .  —Plusieurs  tumeurs  de  volume  inégal  et  si- 
tuées dans  des  régions  différentes  du  cerveau.  Les  unes  sont 
superficielles  et  font  saillie  sous  la  pie -mère  à  laquelle  elles 
sont  adhérentes  ;  d'autres,  au  contraire,  sont  situées  au-des- 
sous de  la  substance  corticale  et  ne  se  trouvent  que  lorsqu'on  a 
écart$  les  circonvolutions  les  unes  des  autres;  leur  consis- 
tance dure  permet  de  reconnaître  leur  eidstence,  môme  au- 
dessous  de  la  lame  de  substance  cérébrale  qui  les  recouvre. 
Les  coupes  des  hémisphères  n'ont  fait  découvrir  dans  l'épais- 
seur môme  des  centres  cérébraux  aucune  tumeur  autre  que 
celles  trouvées  d'abord,  et  qui  sont  toutes  plus  ou  moins  voi- 
sines de  la  substance  corticale. 

Trois  de  ces  tumeurs  (la  plus  grosse  dépasse  le  volume 
d'une  noix)  occupent  la  partie  supérieure  des  circonvolutions 
marginales  du  sillon  de  Rolando  et  le  lobule  paracentral.  Deux 
sont  superficielles  et  font  saillie  à  la  surface  des  hémisphères 
où  la  pie-mère  leur  adhère  d'une  manière  intime;  en  ce  point 
la  circonvolution  pariétale  ascendante  est  en  partie  détruite. 
La  troisième  tumeur  est  petite,  profonde  et  logée  au-dessous 
des  deux  précédentes,  dans  la  substance  blanche.  (C.  figure  1 
du  schéma  joint  à  l'observation.)  Une  quatrième  tumeur, 
très-superficielle  aussi,  se  trouve  à  peu  près  assez  exactement 
au  milieu  de  la  première  circonvolution  frontale  (D.)  Une  cin- 
quième, située  dans  la  scissure  interhémisphérique,  un  peu 
au-dessus  de  la  partie  antérieure  du  corps  calleux,  passe 
comme  un  pont,  pour  ainsi  dire,  d'un  hémisphère  à  l'autre  ; 
la  coupe  passant  par  la  scissure,  la  partage  en  deux  parties 
inégales,  celle  de  gauche  étant  la  plus  volumineuse.  (Voir  fi- 
gure 2.)  Deux  autres  tumeurs  existent  encore  dans  le  lobe 
temporo-sphénoîdal  gauche  (E,  F),  une  seule  se  trouvait  dans 
l'hémisphère  droit  ;  elle  occupait  la  deuxième  circonvolution 
temporale.  Rien  de  particulier.dans  les  autres  parties  de  l'en- 
céphale. 

L'examen  histologique  d'une  de  ces  tumeurs,  fait  au  labo- 
ratoire d'histologie  de  Glamart,  par  MM.  Bruchet  et  Balzer,  a 
fait  reconnaître  qu'on  avait  affaire  à  des  tubercules  du  cer- 
veau (les  poumons  étaient  tuberculeux). 

Le  nombre  considérable  de  ces  tumeurs  (huiO  ainsi  que  leur 
isiége  en  des  points  divers  du  cerveau,  explique  la  diffusion 


(l)  Dessins  déposés  dans  V Album  de  la  Société. 
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des  symptômes,  qui  ne  pouvait  permettre  de  porter  un  dia- 
gnostic précis.  Toutefois,  la  prédominance  des  troubles  démo- 
tilité  et  dénutrition  dans  le  côté  droit  du  corps,  ont  trouvé 
leur  explication  dans  la  prédominance  des  lésions  anatomi* 
ques  des  deux  circonvolutions  frontales  et  pariétales  ascen- 
dantes, gauches. 

f  IB.  Affection  osseuse  généralisée  à  pinsienrs  parties  do 
squelette.  —  Fracture  spontanée  du  fémur.  — -  Phlegmon 
orbltalre  et  fonte  de  l'œil.  —  Infeetlon  purulente.  (Dessins 
dans  TAlbum  de  la  Société  :  Pièces  déposées  au  Musée  de  l'Amphithéftlre 
des  hôpitaux)  ;  par  A.  Mossé,  interne  des  hôpitaux. 

Wattier»  J.-B.,  54  ans,  cordonnier,  entre  le  28  juin  1877  à 
THÔtel-Dieu,  salle  Sainte-Jeanne,  deux  jours  après  11  passe 
en  chirurgie,  salle  Saint- Antoine,  n*21,  service  de  M.  A.  GuÉ- 
RiN,  pour  une  tumeur  de  la  paupière,  faisant  saillie  sous  la 
conjonctive  et  entraînant  un  ectropion  en  même  temps  qu'une 
inflammation  de  cette  muqueuse.  Pendant  plusieurs  jours, 
cautérisations  avec  une  solution  de  teinture  diode  très-éten- 
due. Le  globe  oculaire  lui-même  devient  malade  quelque 
temps  après,  et  il  se  développe  un  phlegmon  qui  se  termine 
par  fonte  purulente  de  rœil.  Consécutivement  le  malade  est 
pris  de  frissons  et  d'autres  accidents  qui  font  penser  à  Tinfec- 
tion  purulente  ;  presque  à  la  môme  époque,  il  accuse  dans  la 
cuisse  des  douleurs,  dont  la  nature  est  d'abord  méconnue, 
mais  ensuite  on  constate  dans  la  cuisse  gauche,  Texistence 
d'un  phlegmon  profond,  et  bientôt  après  une  crépitation  os- 
seuse très-nette  et  accompagnée  de  mobilité,  annonce  qu'il 
s'est  fait  une  fracture  spontanée  du  fémur.  La  cuisse  droite, 
elle  aussi,  est  le  siège  d'une  suppuration  assez  abondante;  on 
y  reconnatt  l'existence  du  pus,  mais  sans  fracture  ;  l'empâte- 
ment el  la  tuméfaction  sont,  d'ailleurs,  moindres  que  du 
côté  opposé.  Rien  n'appelle  l'attention  du  côté  des  bras,  ni 
douleurs,  ni  tuméfaction. 

L'état  général  devient  très-mauvais,  le  teint  est  gris-terreux, 
la  température  offre  des  irrégularités,  et  le  malade  succombe, 
épuisé  par  la  suppuration  et  l'infection  purulente,  le  28  août, 
à  huit  heures  du  soir. 

Autopsie  le  30  août.  —  Petits  abcès  métastatiques  dans  le 
foie,  caillot  dans  un  des  sinus  caverneux,  adhérant  aux  pa- 
rois ;  les  lésions  viscérales  confirment  le  diagnostic,  infection 
purulente. 

Cuisse  gauche.  —  Très-œdématiée,  les  masses  musculaires 
sont  infiltrées  de  pus,  dans  presque  toute  la  hauteur  du  mem- 
bre. Vaste  collection  purulente  profonde,  qui  baigne  le  fémur 
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dans  presque  toute  sod  étendue,  mais  surtout  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  et  supérieure  de  la  diaphy«e*  Cet  os  est  frac^ 
turé  dans  la  région  supérieure,  presque  à  la  réunion  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  supérieur,  les  fragments  sont  irréguliers, 
amincis  sur  leurs  bords,  et  entourés  par  le  pus  ;  le  canal  cen* 
tral  de  la  moelle,  vers  lequel  se  prolongent  quelques  travées 
osseuses,  se  trouve  ainsi  largement  ouvert  au  milieu  du  pus, 
à  chacune  de  ses  extrémités  il  présente  une  sorte  de  bouchon 
yerdàtre,  épais.  La  diaphy-se  est  le  siège  d'une  ostéite  végé- 
tante, qui  forme,  pour,  ainsi  dire,  dans  son  ensemble,  la  dia- 
pliyse  d'un  os  nouveau,  enfermant  Tos  ancien  comme  dans  un 
étui,  d'épaisseur  inégale,  selon  les  points.  Par  petites  places 
même,  ces  productions  osseuses,  de  nouvelle  formation,  man- 
quent. Ces  lésions  paraissent  anciennes,  elles  tie  ressemblent 
pas  à  celle  de  Tostéile  syphilitique.  L'articulation  coxo-fémo» 
raie  est  saine  ;  il  y  a  du  pus  dans  Texlrémité  inférieure  du 
fémur. 

Cuisse  droite.  —  Elle  est  aussi  le  Mége  d'un  vaste  abcès, 
offrant  des  caractères  analogues  à  celui  qui  existe  du  côté 
gauche,  mais  moins  étendu.  Ostéite  de  la  diaphyse,  occupant 
une  moins  grande  surface  que  celle  du  fémur  gauche,  mais 
de  même  nature,  sans  fracture  ;  les  ostéophytes  ressemblent 
à  ceux  qui  se  sont  développés  sur  l'autre  fémur. 

L'existence  de  ces  lésions  osseuses,  multiples  (les  tibias 
semblent,  eux  aussi,  avoir  commencé  à  être  le  siège  d'une 
inflammation),  et  plus  prononcées  à  gauche,  donne  l'idée 
d'examiner  les  os  du  membre  supérieur  du  même  côté,  bien 
que  rien  n'ait  attiré,  pendant  la  vie,  l'attention  sur  cette 
partie  du  corps.  Le  bras  et  l'humérus  n'offrent  rien  de  parti- 
culier à  signaler.  A  i'avant-bras,  les  muscles  superficiels  de 
la  région  antérieure  ont  un  aspect  normal,  ceux  qui  sont  si- 
tués au-dessous,  sont  décolorés,  et  les  faisceaux  musculaires^ 
couchés  dans  l'espace  interosseux,  ont  une  couleur  feuille 
morte,  dans  une  certaine  partie  de  leur  étendue.  Le  périoste 
du  radius  paraît  plus  injecté  qu'à  l'état  habituel  ;  l'os  est 
sain.  Le  cubitus  est  atteint  d'ostéite  dans  toute  la  hauteur  de 
la  diaphyse,  les  deux  épiphyses  sont  respectées;  los  est  dur, 
il  n'y  a  pas  de  carie,  et  l'ostéite,,  de  même  nature  que  celle 
des  fémurs,  est  bien  moins  avancée.  Les  ostéophytes.  très- 
développés  sur  les  faces  antérieure  et  externe  de  Tos,  sont 
trèsrrares  sur  la  face  interne  ;  il  n'y  a  pas  de  suppuration. 

(Voir  pour  ces  lésions,  dans  l'Album  de  la  Société,  les  des- 
sins, très-fidèles,  qui  en  ont  été  faits  par  notre  collègue  Sa- 
vard.) 

Cette  observation,  bien  qu'elle  n'ait  pas  été  prise  avec  tous 
Iss  détails  qu'elle  eût  pu  comporter,  nous  a  paru  cependant 
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mériter  d'être  rapportée.  Il  y  a  eu  cbefe  le  malade^  qui  èû  A 
fait  le  sujett  une  affection  généralisée  à  plusieurs  oâ,  et  dont 
la  cause  parait  difficile  à  saisir.  On  ne  peut  songer  &u  canCêt 
des  OS)  et  les  lésions  ne  rassemblent  pas  à  celles  dues  à  la  sy<^ 
philis.  Leur  origine  remonte  évidemment  à  une  époque  anté- 
rieure à  celle  de  rentrée  du  malade  à  Thôpilal  (il  y  est  resté 
deux  mois),  ainsi  que  Ton  peut  s'en  assurer  par  l'examen  du 
fémur  qui  a  été  conservé.  L'affection,  au  début,  doit  avoir  été 
^lencieuse,  ainsi  que  peut  servir  à  le  prouver  la  lésion,  déjà 
asses  avancée^  du  cubitus^  et  dont  rexistence  n'était  pas  soup- 
çonnée. Ge  n  est,  d'ailleurs,  que  quand  le  pus  était  déjà  assex 
abondant  autour  des  lésions  osseuses  des  membres  Inférieurs 
que  Tattention  a  été  attirée  de  ce  côté  ;  jusque-là,  l'affection 
oculaire  tenait  la  première  place.  Y  a-t-il  Simple  coïncidence 
ou  corrélation  Ailre  la  fonte  de  l'œil  et  cette  lésion  des  os  aprèil 
lesquelles  on  a  vu  survenir  l'infection  purulente  ?  Nous  avonA 
dit  que  l'examen  des  pièces  analomiques,  permettait  de  pen- 
ser que  la  lésion  des  os  est  antérieure  à  la  fonte  de  l'œili 
celle-ci  survenue  seulement  un  mois  avant  la  mort,  mais  il 
est  possible  que  chacune  d'elles  ait  contribué  à  produire  Tin- 
fection  purulente . 

Au  sujet  de  cette  observation,  et  à  un  moment  où  la  ques- 
tion des  pansements  est  à  l'ordre  du  jour,  qu'il  nous  soit  per- 
mis de  dire  que  ce  cas  de  pyohémie,  est  le  seul  que  nous 
ayons  observé,  pendant  l'année  passée,  dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  A.  Guérin,  où  tous  les  blessés  ont  un  panse- 
ment ouaté,  et  que  ce  malade  n'était  point  un  blessé. 

13.  Double  hydrocèle  chronique  chez  un  Tieillard  affecté 
de  deux  herniCd  lilglitiialés  Hncléuiiesf  par  E.  Brissaud,  interne 
des  hôpitaux. 

Sur  un  homme  mort  de  péritonite  à  la  suite  d'une  opération 
de  hernie  crurale  étranglée,  nous  avons  trouvé  les  lésiond 
suivantes  :  deux  hernies  inguinales  volumineuses  descendaient 
au  milieu  des  éléments  du  cordon  jusque  dans  lés  bourses. 
Le  cordon  était  hypertrophié  dans  toutes  ses  parties  consti- 
tuantes, et  les  plexus  veineux  présentaient  un  développement 
tout  à  fait  extraordinaire.  Les  testicules  étaient  sains;  mais 
les  tuniques  vaginales,  très-distendues,  renfermaient  une 
grande  quantité  de  liquide  séreux.  L*une  d'elles,  qui  fait 
l'objet  de  la  présentation  actuelle,  offre  des  caractères  asseï 
intéressants.  Elle  adhère  à  toute  la  face  antérieute  du  testicule, 
et  le  décollement  de  ses  deux  feuillets,  sans  doute  consécutif  à 
Une^ancienne  vaginalite,  est  devenu  tout  à  fait  impossible.  Au 
d»8Bus  de  la  glande»  elle  forme  une  voûte,  une  sorte  de  dôme 
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à  parois  très-épaisses»  traversé  dans  tous  les  sens  par  une 
charpente  inextricable  de  faisceaux  conjonclifs  parcourus 
par  des  vaisseaux  sanguins  en  très-grand  nombre.  Cette  dis- 
position démontre  parfaitement  Texactitude  de  la  théorie  de 
M.  Gosselin  sur  la  formation  de  rhématocèie  vaginale.  Il  est 
incontestable  qu'un  léger  traumatisme,  un  froissement,  un 
tiraillement  du  scrotum  aurait  pu  déterminer  la  rupture 
d'une  de  ces  travées  cellulo-vasculaires,  et  qu'il  en  serait 
résulté  un  épanchement  sanguin  dans  la  séreuse  du  testi- 
cule. D'ailleurs,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-séreux  on  aper- 
çoit déjà  une  série  de  petites  ecchymoses  circonscrites,  telles 
que  M.  Grosselin  en  a  signalé  dans  les  hydrocèles  chroniques. 

M.  Berger  fait  remarquer  qu'outre  les  vaisseaux  contenus 
dans  ces  néo-membranes^  M.  Gosselin  a  décrit'^aussi  de  petits 
kystes  à  contenu  séreux,  qu'on  trouve  également  dans  l'é- 
paisseur de  ces  membranes  ;  deux  ou  trois  de  ces  petits  kystes 
existent  sur  cette  pièce. 


■■>•»•»  ^y 


Séance  du  8  mars  1878. 


Présidence  de  M.  Gharcot. 


14.  Note  sur  la  pathogénie  da  eéphaloematomè;  parCh.  Fér^. 

Dans  une  précédente  communication,  j'ai  appelé  l'attention 
de  la  Société  sur  la  relation  qui  existe  entre  certaines  parti- 
cularités de  l'évolution  du  crâne  à  la  région  sagittale  avec  le 
siège  constant  des  plaques  d'atrophie  sénile  {Bull.  Soc.Anat , 
1876,  p.485).  En  faisant  ces  recherches,  j'avais  été  frappé  de  la 
localisation  exclusive  du  céphalœmatome  précisément  dans  la 
môme  région,  et  je  m'étais  demandé  si  cette  singulière  affec- 
tion n'était  point  aussi  en  rapport  avec  une  particularité  de 
développement  du  pariétal.  Cette  localisation  exclusive  ou 
presque  exclusive  vers  l'angle  postéro-supérieur  du  pariétal 
droit  n'a  point  pu,  en  effet,  jusqu'ici,  être  expliquée,  du  moins 
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complètement,  par  les  circonstances  extérieures  puisqu'on 
voit  rhématôme  sous-éplcrânien  se  développer  aussi  bien 
quel  que  soit  le  volume  relatif  des  parties  fœtales  et  mater- 
nelles, que  raccouchement  soit  facile  ou  difficile,etc;  il  n'existe 
suivant  ces  diverses  circonstances  que  quelques  différences 
de  fréquence  peu  importantes.  Il  était  donc  à  présumer  qu'il 
existait  une  cause  prédisposante  résidant  dans  une  disposi- 
tion anatomique  constante  ou  au  moins  fréquente  et  que  le 
traumatisme  ne  jouait  qu'un  rôle  secondaire  de  cause  déter- 
minante. 

Les  anciens  anatomistes  ont  remarqué  depuis  longtemps 
qu'il  existe  quelquefois  sur  le  crâne  des  nouveau-nés  des 
sutures  incomplètes^  des  fausses  sutures  ou  plutôt  des  inci- 
sures  du  bord  de  l'os.  Gerdy  avait  môme  vu  que,lorsque  deux 
incisures  de  ce  genre  un  peu  larges  s'abouchent  au  môme 
point  sur  la  suture  sagittale,  il  peut  en  résulter  une  véritable 
fontanelle  accessoire.  Mais  c'est  surtout  M.  Broca  qui  s'est 
occupé  du  mode  de  déformation  de  ces  fissures  à  la  région  sa- 
gittale; il  a  montré  qu'elles  résultent  d'un  arrôt  de  dévelop- 
pement caractérisé  par  le  défaut  d'aocolement  des  fibrilles 
osseuses;  qu'elles  se  rencontrent  principalement  dans  une 
petite  région  qui  correspond  à  Tinlervalle  compris  entre  les 
trois  cinquièmes  antérieurs  et  le  cinquième  postérieur  de  la 
suture  sagittale;  il  a  indiqué  enfin  Timporlance  de  cet  arrôt 
de  développement  au  *point  de  vue  de  la  formation  des  trous 
pariétaux  et  de  l'évolution  de  la  suture  sagittale  dans  cette 
région  dite  de  Vobélion,  (Sur  les  trous  pariétaux  et  la  perfora-- 
tion  congénitale  double  et  symétrique  des  pariétaux,  Bull,  Soc, 
Anthrop,  1875,  p.  326.)  Souvent  il  n'existe  qu'une  seule  fissure 
sagittale  du  môme  côté,  mais  quelquefois,  comme  on  le  voit 
sur  quelques-unes  de  ces  pièces  il  existe  une  série  de  fissures 
parallèles  presque  accolées  les  unes  aux  autres,  à  peine 
séparées  par  quelques  fibrilles  osseuses.  Elles  présentent  une 
longueur  variable,  mais  ordinairement  elles  ne  dépassent 
guère  un  centimètre  ;  leur  largeur  varie  depuis  la  simple  fis- 
sure linéaire,  jusque  l'écartement  considérable  qui  constitue 
la  fontanelle  de  Gerdy. 

Mais  le  pariétal  peut  encore  présenter  d'autres  fissures  que 
celles  de  la  région  obéliale.  Vers  le  milieu  du  bord  postérieur 
de  l'os,  au  niveau  du  point  ou  ce  bord  forme  quelquefois  un 
angle  ouvert  en  arrière,*  on  rencontre  très- fréquemment  une 
autre  fissure  que  l'on  pourrait  appeler  fissure  lambdoïdiemie, 
ordinairement  unique  et  moins  constante  que  la  fissure  sagit- 
tale. Cette  fissure  lambdoïdienne  a  aussi  déjà  été  signalée, 
mais  on  n'a  point  insisté  sur  sa  signification  ou  on  en  a  donné 
une  interprétation  fausse.  Ainsi  M.  Hoffmann,  d*Inspruck,  qui 
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a  étudié  ces  ûs&ur^i^  du  crâne  au  point  de  vue  médiço -légal 
[Uev,  des  Sciences  M^d.  T,  ÎV.  p.  602),  dit  que  cette  fente  se 
dirige  à  peu  près  honzçntalêment  eu  avant  et  il  la  rapproche 
des  faits  où  le  pariétal  est  divisé  en  deux  parties  par  une 
suture  longitudinal^  ;  et  il  en  conclut  que  c'est  une  preuve 
que  le  pariétal  se  développé  le  plus  spuvent  par  deux  points 
d'ossiôcatioi^  et  non  par  un  seul,  ta  fissure  lanibdoïdie:nne  du 
pariétal  est  bien  horizontale  si  op.  la  considère  sur  le  crâne 
entier  ;  mais  si  on  considère  l'os  pariétal  isolé,  on  voit  que 
cette  assure  n'est  point  parallèle  au  bord  supérieur  de  Vos,  et 
qu'elle  se  dirige  obliquement  vers  la  bosse  pariétale.  Sur  une 
pièce  macérée  on  conétate  facilement  qu'elle  est  exactement 
parallèle  aux  fibrilles  de  développement  et  qu'elle  résulte, 
comme  la  fissure  sagittale,,  d'un  défaut  d'çrçcoîement  de  c^es 
fibrilles.  Les  fissures. lambdoïdiennes  diffèrent  donc  des  fis- 
sures qai  pourraient  être  là  trace  de.  sutures  jnédip-pariélales 
incomplètement  ossifiées,  car  ces  dernières  sont  ordinairemeQt 
à  peu  près  parallèles  à  la  suture  sagitt^l^;  en  ou]lre,dans  les 
cas  de  développement  du  pariétal  par  deu^  points  d'ossifica^^ 
tion,  on  trouve  deux  ceAtres  d'irradiation  de  fibrilles,  un  pour 
chaque  segment  d'os,  e^t  le  crâne  présente  une  déformation 
spéciale  dont  j'ai  montré  un  exemple  à  la  Société  (Bull.  Soc. 
Anat.  décembre  1877). 

Dans  quelques  cas  excéptiionnels,  on  trouve  encore  à  la 
naissance,  de  petites  incisures  secondaires  sur  toute  l'étendue 
comprise  entre  les  fissures  sagittale  et  lambdoïdienne,  c'est- 
à-dire  sur  tout  le  pourtour  de  l'angle  postéro-supérieur  du 
pariétal. 

Des  fissureâ  analogues  et  de  inê^e  origine  se  rencontrent 
fréquemment  sur  l'occipital,  où,  chez  le  fœtus,  il  en  existé 
constamment  une  verticale  et  médiane  partant  de  l'angle  occi- 
pital et  descendant  vers  la  protubérance  occipitale.  Cette 
fissure  n'est  pas  toujours  oblitérée  à  la  naissance.  Il  y  a  encore 
des  fissures  occipitales  latérales  partant  de  Textrémité  externe 
de  la  suture  lâmbdoïdô  et  s'avançant  obliquement  de  dehors 
en  dedans  et  de  bas  en  haut  plus  ou  moins  loin  vers  la  protu- 
bérance occipitale  externe.  On  voit  quelquefois  d'autres  fis- 
sures sur  les  points  intermédiaires  et  on  comprend  qu'il"  peut 
s'en  rencontrer  accidentellement  sur  toute  la  périphérie  des 
os  qui  se  développent  par  des  fibrilles  divergentes. 

J'ai  surtout  insisté  sur  les  fissures  pariétales  parce  que  ce 
sont  les  plus  intéressantes  au  point  de  vue  du  siget  q^ui  m'oc» 
çupe  actuellement.  Je  ne  puis  dire  si  ces  fissures  sont  plus 
fréquentes  ou  plus  marquées  à  droite  qu'à  gauche  ;  ie  rappel-î 
lerai  seulement  que  les  trous  pariétaux  qui  sont  des  vestiges 


EXTRAITS  DS9  PROGÉS-YERBAUX.  f63 

dd  la  ôssui^  obé^ialQ  parai9sant  esisier  plus  souTent  à  droH« 
(Bnlt.  Soû.  omL  Wû,  p.  488)- 

Oa  remarcfuera  qae  les  fentes  pariétales  que  Ton  peal  éùn- 
sidérer  comme  normales  à  une  certaine  période  dti  àérélop- 
pement  et  qui  persistent  très-fréquemment  à  la  naissance, 
sont  situées  au  voisinage  de  l'angle  postéro-supérfeùr  de  Vù$ 
précisément  dans  la  région  où  se  déTeloppe  ordlnaireflieût 
le  cépbalœmatome. 

On  comprend  que  la  présence  de  ces  fentes,  sous  Tiniluenèé 
d'une  pression  môme  légère,  fayorise  la  production  d'uft 
épanchement  sanguin,  soit  par  fécarteiâent  pur  et  simple  de 
la  fente  amenant  la  rupture  des.  vaisseaux  qui  la  traversent  i 
éoit  en  déterminant  le  siège  d'une  ftacture  qui  allonge  là 
fissure  ptéexistante.  Une  fois  la  rupture  vasculaire  produite^ 
le  sang  s'épanche  au-dessous  du  périoste  et  il  se  îétrûe  une 
tumeur  sanguine  qui  s'avaîace  plus  ou  moins  îoiâ  verâ  k( 
bossa  pariétale  parce  que,  conç^me  Ta  fait  rémarquer  P.  Dûboié^ 
le  péricrâne  se  laisse  très^ facilement  .décoller  de  l*ois  dans 
eette  région,  tandis  qu'il  est  très-adhérent  à  la  menibranë 
sutaralre,  de  sorte  que  Textension  de  FépanCheûÉent  èât  M- 
possible  du  côté  de  la  ligne  médiane. 
.  Voici  une  pièce  recueillie  à  la  Matei'hîté  ^etrîéé  éë 
M.  Hervieux)  sur  un  enfant  né  à  terme  ;  il  a'  été  entrait  pa^ 
le  forceps,  mais  je  n'ai  auouiàf  détail  sur  raccouéh'é^eâl.  Le 
lendemain  de  la  naissance  on  a  constaté  la  présence  du  cé- 
phalœmaiome  qui  aurait  diminué  à  peu  près  d'un  qtàart  jus- 
qu'à la  mort  qui  eût  lieu  le  quatorzième  jour.  A  l'aùtopsie, 
je  trouve  sur  le  pariétal  droit  une  tumeut  qu!  parait  occupel^ 
près  dé  la  moitié  de  l'étendue  de  Tos  et  qui  forme  Une  saîl^ 
lie  d'à  peu  près  1  centimètre  d'épaisseur.  —  La  pèau  et  l'apo- 
névrose sont  mobiles  au-dessus  d'elle;  on  ne  trouvé  pas 
d'épanchement  au-dessus  du  péricrâne,  les  tissus  sont  seule- 
ment un  peu  teints  par  le  sang  inôltré  qui  ^'arrive  pas  jus*- 
qu'à  la  peau.  La  tumeur,  mise  à  nu,  offrait  une  eotoràlton, 
noire  à  reflets  bleuâtres,  lisse  sur  toute  son  étendue,  elle 
s'affaisse  graduellement  à  la  périphérie  où  sa  membrane 
d'enveloppe  se  continue  sans  lîgné  de  démarcation  avec  lé 
péiricrâiie.  Autour  de  la  tumeur^  dans  une  étendue  de  1  ceilti* 
mètre,  sauf  sur  la  suture  sagittale,  le  périoste  a  une  tefâtè 
ecchymotique.  La  tumeur  présenté  ude  céiàsîstaacé  pâteuse, 
quand  on  ouvre  la  poche,  on  la  trouve  remplie  d'un  caiHot 
noir  assez  dense  et  pris  en  une  sétile  masse,  mats  se  décollant 
mal  des  parois.  On  voit  alors  que  répanchemént  est  situé 
entre  1«  péricrâne  et  Tos.  Le  péricrâne  est  décollé  du  côté  de 
la  lig^e  médiane  jusqu'à  2^  mm^  en  dehors  du  bord  ëùltiral  dû 
pariétal  ;  en  avants  le  décollement  s'avance  jusqu'à  i4  mm. 
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de  la  suture  coronale;  en  arrière,  jusqu'à  1  cent,  de  la  lamb- 
doïde;  en  dehors,  il  arrive  jusque  sur  le  sommet  de  la  bosse 
pariétale,  c'est-à-dire  qu'il  s'étend  sur  une  surface  presque 
ronde  dont  le  grand  axe  longitudinal  et  le  grand  axe  trans- 
versal ont  45  mm.  Le  périoste  paraissait  très-épaissi,  princi- 
palement vers  les  limites  de  la  tumeur,  mais  il  n'a  pas  été 
examiné  histologiquement.  L'os  sur  lequel  reposait  le  caillot 
présente,  un  peu  au-dessus  de  la  bosse  pariétale,  deux  pe- 
tites ptaques  rugueuses  dont  l'aspect  rappelle  celui  des 
rugosités  que  l'on  trouve  au  voisinage  du  bourrelet  osseux 
quand  il  est  formé.  Ici,  il  n'existe  pas  trace  de  bourrelet,  à 
la  limite  de  la  tumeur  on  voit  le  périoste  s'accoler  à  l'os  nor- 
mal. En  arrière,  la  collection  sanguine  n'arrivait  pas  jusqu'à 
l'extrémité  de  la  fissure  iambdoïdienne  ;  mais  du  côté  de  la 
ligne  médiane,  on  trouve  3  fissures  sagittales  doat  deux  assez 
larges,  ne  s'avançant  que  de  2  et  3  mm.  en  dedans  de  la  limite 
de  l'épanchement,  et  une  autre  plus  antérieure,  plus  étroite 
et  plus  longue;  le  sang  qui  remplissait  les  fissures,  en  com- 
munication avec  la  collection,  était  à  peu  près  liquide.  Dans 
l'intérieur  du  crâne,  on  ne  trouve  aucune  trace  d'épanche- 
ment,  la  dure-mère  n'est  colorée  que  dans  les  points  qui  cor- 
respondent aux  fissures.  On  ne  voit  aucune  autre  lésion  sur 
le  reste  de  l'étendue  de  l'os  qui  supportait  le  céphalœmatome 
(rautre  pariétal  présentait  des  fissures  dans  les  points  homo- 
logues). 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  où  il  existait  à  la  fois  un  cépha- 
lœmatome externe  et  un  interne,  on  a  noté  l'existence  dé 
fissures  faisant  communiquer  les  deux  collections;  M.  Guéniot 
possède  une  pièce  de  ce  genre,  et  la  fissure  est  absolument 
identique  aux  fentes  sagittales  de  développement  que  nous 
connaissons. 

Si  on  n'a  jamais  noté  l'existence  de  ces  fentes  dans  les  cas 
de  céphalœmatome  externe,  cela  me  parait  tenir  à  ce  qu'on 
.a  rarement  l'occasion  de  faire  l'examen  anatomique  dans  les 
premiers  jours  ;  s'il  n'est  fait  que  tardivement,  la  fissure  qui 
résulte  plutôt  d'un  retard  de  développement  que  d'un  véri- 
table arrêt,  peut  s'être  oblitérée  par  les  progrès  du  travail 
physiologique  ;  ou  bien,  si  le  bourrelet  osseux  périphérique 
a  eu  le  temps  de  se  former,  il  peut  masquer  à  peu  près  com- 
plètement la  fissure.  Voici  en  effet  une  pièce  que  je  dois  à 
l'obligeance  de  M.  le  professeur  Parrot,  on  voit  très-bien  ce 
mode  d'oblitération  de  la  fissure,  que  Ton  constate  encore 
facilement  du  reste. 

A  mesure  que  la  tumeur  se  rétrécit,  quand  la  source  de 
l'hémorrhagie  est  tarie,  elle  tend  à  se  limiter  à  la  région  où 
l'épanchement  était  le  plus  épais,  c'est-à-dire  au  centre  du 
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décollement,  et  elle  tend  à  s'éloigner  de  la  fissure  qui  s'obli- 
tère. 

Ainsi,  pour  nous,  la  présence  des  fissures  de  développe- 
ment, si  fréquentes  sur  les  os  du  crâne,  joue  un  rôle  impor- 
tant en  tant  que  cause  prédisposante  dans  la  production  du 
céphalœmatome.  Les  pressions  légères  ou  fortes  qui  sont  des 
causes  délerminantes  nécessaires,  agissent  en  écartant  ces 
fissures  et  en  déchirant  les  vaisseaux  qui  y  passent  ou  en 
produisant  une  fracture  dont  le  siège  et  la  direction  sont 
déterminés  par  le  siège  et  la  direction  de  la  fissure.  On  voit 
très-bien  sur  cette  autre  pièce  la  fracture  linéaire  qui  conti- 
nue la  direction  de  la  fissure  pour  aboutir  au  céphalœmatome. 

Si  le  céphalœmatome  est  plus  fréquent  sur  le  pariétal  droit, 
cela  tient  à  ce  qu'il  est  plus  exposé  à  la  cause  déterminante 
au  traumatisme  dans  raccouchement,mème  normal.  Mais  les 
fissures  crâniennes  qui  peuvent  se  rencontrer  exceptionnel- 
lement sur  tous  les  points  de  la  voûte,  rendent  compte  de  la 
possibilité  de  rencontrer  cette  aff'ection  non-seulement  sur  le 
pariétal  gauche,  mais  sur  le  frontal,  sur  Toccipital.  sur  le 
temporal  même  comme  on  en  a  vu  des  exemples. 

Bien  que  les  quatre  seuls  cas  de  céphalœmatome  que  j'ai 
eu-occasion  d'observer  anatomiquement  viennent  à  Tappui  de 
cette  manière  de  voir,  je  n'ose  pas  dire  que  la  présence  des 
fissures  est  indispensable  à  son  développement,  mais  je  pense 
que  ces  faits  suffisent  pour  motiver  un  examen  des  faits  qui 
se  présenteront  à  Tavenir. 


M.  BuDiN.  Ces  fissures  du  pariétal,  qui  donnent  la  clô  de 
la  formation  des  fontanelles  supplémentaires,  ont  été  bien 
étudiées  déjà  par  M.  Broca  ;  une  thèse  intéressante,  inspirée 
par  lui,  a  été  passée  sur  ce  sujet  en  IS'/ô,  par  M.  Auger.  La 
région  pariétale,  d'ailleurs,  intéresse  vivement  les  accoucheurs, 
car  lorsque  la  tête  est  déformée,  c'est  en  ce  point  que  réside 
la  lésion.  L'explication  que  vient  de  vous  fournir  M.  Féré  sur 
la  pathogénie  du  céphalœmatome  est  extrêmement  intéres- 
sante; je  ne  crois  pas  cependant  qu'elle  soit  applicable  à  tous 
les  cas,  par  exemple  dans  ceux  où  l'épanchement  sanguin  ne 
siégeait  pas  au  niveau  du  pariétal.  Pour  mon  compte,  j'ai  pu 
observer  à  la  Maternité  un  céphalœmatome  siégeant  à  la 
région  frontale,  et  un  autre  au  niveau  de  Tocciput.  Je  rappel 
lerai  encore  qu'il  n'est  pas  rare,  après  des  tractions  vives 
opérées  avec  le  forceps  sur  le  trâne  de  l'enfant,  d'observer  de 
véritables  fractures,  continuation  des  fissures  qu'on  vient  de 
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U014S  signaler,  0i  cepondanl  dans  oes  cas,  on  ne  irouve  pres- 
que jamais  de*cêphalœmatome. 

et.  —  M.  Abbadie-Tourné  présente  un  kysU  d^rmoM^j  ob' 
serve  chézuh^ûfant  de  7  ans.  —  t'obserValioD  p'a  pas  é^é 
remise. 


10.  Amiehcintiit  da  ponee  gaaehe  avee  tout  le  tendon  du 
long  IlééhMÂeiir  propre  |  par   Oci.  GuMLLiof,   interne  des  '^ôpi- 

« 

Bertrand,  charron,  attachait  un  cheval  avec  une  corde  de  la 
grosseur  du  petit  doigt  environ.  Il  faisait  le  nœud  dit  d^accou^ 
pldçe^  et  aya^  le  pouce  gauche  pç^sé  dans  Tanse  du  nœud| 
lorsque  1§  cheval,  tirant  subitement  sur  rextrémfté  de  là 
corde,  arraoha  le  pouce  qui  fut  retrouvé  à  plusieurs  mètrefr 
^e  ^isl^nce.  B...  ressentit  Qu  moment  de  l'accident  une  vive 
Couleur  ;  il  perdit  peu  de  sang  et  arrêta  facilement  lui-même 
l'hémofrhagie  avec  son  mouchoir.  Le  D^^  Guelliot  (de  Vouziers) 
yï\  1$  plaie  quelques  heures  après  ;  le  moignon  avait  la  forme 
4'uQ  cône  dont  le  sommet  était  formé  par  Textrémité  fracturée 
de  la  première  phalange;  —  la  peau  rétractée  laissait  à  nu  cet 
os  hrisé  en  plusieurs  fragments.  Le  D'^  Guelliot  désarticula  ce 
qui  restait  de  la  première  phalange,  et  se  servit  de  ht  peau 
conservée  pour  faire  un  petit  lambeau  palmaire.  La  guérison 
se  fit  vite  et  sans  aucun  accident  ;  elle  était  complète  au  bout 
de  trois  semaines.  Aujourd'hui,  B...,  qui  est  journalier,  se 
sert  dQ  aon  meignon  comme  d*un  pouce  et  peut  facilement 
pincer  les  objets,  pourvu  qu'ils  aien(  un  certain  yolumey 
entre  son  métacarpien  et  la  pauqie  de  la  main  ou  les  autres 
doigts;  la  cicatrice  n'est  pqs adhérente  et  tous  le$  mouvements 
Sont  possibles. 

La  pièce,'  conservée  dans  l'alcool,  comprend  la  dernière 
phalange  et  l'extrémité  inférieure  de  la  première  phalange  du 
pouce.  La  fracture  a  eu  lieu  tout  près  de  la  facette  articulaire 
inférieure;  les  parties  molles  ont  été  déchirées  beaucoup  plus 
kaut,  vels  le  milieu  de  la  phalange,  et,  comme  cela  esi  la 
règle  4ans  ces  sortes  de  plaies,  la  solution  de  continuité  a  la 
forme  d'un  entonnoir.  La  peau  e$t  coupée  très-régulièrement 
daias  la  plus  grande  partie  de  soq  étendue,  et  il  n'existe  qH'uue 
petite  saillie.en  dehors  et  une  encoche  en  dedans  :  i\  semble 
ç[ue  la  section  SQ^t  le  ^aii  d'un  instrument  tranchant,  l^'un  des 
^erfs  collatéraux  pend  à  la  surface  de  la  pïaie.  Le  tendon 
éfxtenseur' eât  rompu  au,'  niveau  de  la  peau;  celui  dû  long 
ééchlssleur,  àa  contraire,  a  été  arraché  dans  toute  sa  longueur. 
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Ce  tendoD,  qui  mesure  25  centimètres,  présente  sur  une  lon- 
gueur 4^  1 3  cazM^iALètr/Ç)^  (Quelques  fibres  mueieul^ires  décjxi- 
rées  tout  près  de  leurs  insertions  tendineuses. 

RÉtftExïONS.  —  Ce  que  prësente  d'intéressant  celte  pièce, 
c'eât  moins  sa  rareté  que  la  cause  déTaccident  et  la  fonrie  de 
la  section  cutanée.  L'arrachement  des  doigts,  en  effet,  n'est 
pas  chose  très-rare,  et  il  en  existe  une  soixantaine  dé  Cas 
disséminés  dans  les  difif^rents  recueils  médicaux.  Mais,  dans 
là  plupart,  le  cause  dé  l'accident  est,  feoit  uiie  tnachine,  soit  la 
morsure  d'un  cheval:  L'arrachement  dU' doigt  ^ar  tifae  cordé 
ou  par  une  bride  de  cheval  est  beaucoup  plus  rare  et  c'est  ^ 
peine  si  on  en  trouve  sept  ou  huit  cas.  (Voyez:  Zellerus, 
"Ephém,  cur.  natur.  Dec.  lîl,  an.  6  et  6,  obis.  102.  -^Journ. 
ë^Âllemaghe,  III.  OBs.  148,  p.  371.  —  Recolîin,  Mém.ataâ, 
cUrûrg,  JI,  p.  82.  —  J.  Gloqiiét,  Joûrndl  des  Progrès,  Xt,  p. '254. 

—  Larrey,  BuL  soc,  chirurg.  Il,  185^,   p.  605,  et  1860,  p.  530. 

—  Pérrier,  Td,  1861,  p.  ^2,  —  et'  un  éàs  très- curieux  de  Syme, 
Bul.  gén,  de  thérapeutique,  1851,  t.  XL,  p.  552,  avec  ôg.;  il 
s'agit  de  l'arrachement  de  Tauriculaife  par  un  anneau.)  Ce- 
pendant, c*eét  un  accident  assez  fréquent  dans  certains  pays, 
dans  les  Ardehnes  pair  exemple,  d'où  provient  notre  pièce, 
les  cultivateurs  ont  la  màuviaise  habitude,  pour  attacher  leur$ 
chevaux,  de  faire  un  nœud,  nœud  d'accouplage,  dans  le  pre- 
mier temps  duquel  le  pouce  gauche  maintient  Tanse  de  la 
corde."  Si,  à  ce  momeiit,  îe  cheval  tire  au  renard,  il  entraîne 
presque  infailliblement  uûe  partie  du  pouce:  il  y  a  alors, 
non-seulement  traction  àur  lé  doigt,  mais  aussi  mouvement 
de  torsion.  Dans  notre  pièce,  il  y  a  section  nette  des  téguments: 
or,  c'est  là  un  fait  signalé  dans  presque  toutes  lés  observations 
du  même  genre  et  qui  prouve  que  la  corde  ou  la  bride  coupt 
la  peau  avant  d'arracher  lé  doigt;  ce  caractère  est  beaucoup 
moins  fréquent  dans  les  arrachements  de  doigts  dus  à  une 
autre  cause  (cas  dé  Ch'assàignac,  dé  T.  Saùcerotte,  de  Em. 
Rousseau,  de  Cirâhe,  de  Huguier,  de  Notta  et  de  Lesueur.) 
Outre  le  cas  (lotit  nous  venons  dé  parler,  notas  en  connaissons 
trois  autres  dans  un  raybn  de  quelques  kilomètres.  Chez 
M.  CL..,  la  peau  de  l'extrémité  du  pouce  seule  à  été  enlevée 
à  la  façon  d'une  calotte,  avec  les  trois  quarts  de  l'ongle  ;  la 
douleur  a' été  nulle  au  moment  de  l'accident.  Où  dut  réséquer 
l'extrémité  de  la  phalangette.  Guérison  en  six  semaines.  De- 
puis ce  temps,  rextrémité  du  doigt  est  restée  très-sénsible  au 
froid  et  au  toucher. 
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iV.  Cancer  prlmilir  du  fole^  par  A.  Routier,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  G...,  égoutier,  âgé  de  31  ans,  entre  à  la  Charité, 
salle  Saint-Félix,  n®  1 7  (service  de  M.  Laboulbène),  le  9  février 
1878. 

Cet  homme,  dont  le  père  et  la  mère  existent  encore,  accuse 
comme  antécédents  pathologiques  une  fièvre  typhoïde,  qu'il  a 
eue  à  Tâge  de  .1 0  ans,  et  quelques  accès  de^  fièvre  intermit- 
tente qu'il  aurait  eu  pendant  son  service  militaire  qu'il  a  fait 
en  partie  en  Afrique,  mais  dont  il  avait  été  tout  à  fait  dé- 
barrassé. 

Il  y  a  3  mois  environ,  il  a  eu  une  pleurésie  à  droite,  il  fut 
soigné  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Moutard-Martin,  à 
Beaujon,  où  il  resta  un  mois  environ,  et  d'où  il  sortit  entière- 
ment guéri.  Il  a  ainsi  passé  le  mois  de  décembre  1877  et  le 
commencement  de  janvier  1878,  dans  un  état  de  santé  parfaite 
en  apparence. 

Vers  les  derniers  jours  de  janvier,  il  a  senti  quelques  dou- 
leurs dans  le  côté  droit,  mais  a  pu,  néanmoins,  continuer  son 
travail.  Les  douleurs  ont  augmenté  vers  les  premiers  jours 
de  février,  et  il  a  eu  de  l'ictère;  il  explique  parfaitement  que 
les  selles  étaient  décolorées,  et  que  l'urine,  au  contraire,  était 
très- foncée  en  couleur. 

Il  appela  un  médecin  qui  fit  appliquer  6  sangsues  sur  l'hy- 
pocondre  droit  ;  ces  piqûres  provoquèrent  une  hémorrhagie 
assez  abondant»  qu'on  eut  beaucoup  de  mal  à  arrêter. 

A  son  entrée  à  la  Charité,  le  malade  présentait  une  teinte 
iclérique  assez  prononcée,  et  se  plaignait  de  douleur  dans  la 
région  du  foie  ;  il  n'était  pas  amaigri,  et  au  premier  abord  on 
eût  pu  croire  à  une  ictère  simple,  mais  le  ventre  paraissait  un 
peu  ballonné.  A  Texameu  de  la  poitrine  en  constata  qu'il  exis- 
tait encore  en  arrière,  dans  le  poumon  droit,  quelques  frotte- 
ments. Mais  ce  qui  frappait  surtout  c'était  la  matité  énorme 
que  dénotait  la  percussion  du  foie.  En  avant,  la  matité  s'éten- 
dait de  2  cent,  au-dessus  du  mamelon  jusqu'à  21  centimètres 
au-dessous.  En  arrière,  la  matité  remontait  jusqu'à  quatre  tra- 
vers de  doigts  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate. 

La  distension  des  parois  abdominales  permettait  difficile- 
ment la  palpation  du  foie,  on  pouvait  tout  au  plus,  en  dépri- 
mant, arriver  sur  un  corps  qui  paraissait  dur,mais  on  ne  sen- 
tait aucune  tumeur,  aucune  saillie  anormale.  Les  urines 
contenaient  du  pigment  biliaire  en  abondance,  les  fèces 
étaient  peu  décolorées. 

Du  12  au  18  février^  on  vit  peu  à  peu  la  teinte  ictérique 
diminuer   et  disparaître,  mais  le  ballonnement  du  ventre 
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augmentait,  en  même  temps  qu'on  constatait  de  la  matité  dans 
les  parties  déclives  de  Tabdomen,  preuve  d'ascite. 

Le  20,  le  foie,  examiné  avec  soin,  parut  s'être  un  peu  re- 
haussé, on  ne  trouvait  plus  que  0,18  cent,  d'étendue  de  la 
matité  sur  la  ligne  mamelonnaire  ;  le  bord  devenait  de  plus  en 
plus  difficile  à  percevoir. 

Le  23,  les  deux  membres  inférieurs  sont  pris  d'œdème,  sans 
douleurs  sur  le  trajet  des  veines,  qui  ne  paraissent  pas  in- 
durées. 

Le  25,  le  malade  a  eu  du  délire  la  nuit,  il  se  levait  de  son 
lit,  de  sorte  qu'on  a  dû  l'attacher. 

Le  26  et  le  27,  le  délire  a  continué,  séparé  par  des  inter- 
valles de  lucidité  parfaite,  l'amaigrissement  a  fait,  dans  ces  der- 
niers jours,  des  progrès  effrayants. 

Le  1^^  mars,  le  malade  mourait  après  un  de  ces  accès  de  dé- 
lire, avec  de  la  respiration  sterLoreuse  et  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouve  une 
quantité  de  liquide  évaluée  environ  à  3  litres. 

Le  foie  apparaît  tout  de  suite  très-congeslionné  et  par- 
semé de  noyaux  blanchâtres  dont  la  plupart  sont  en  cupule 
sur  toute  la  face  convexe  ;  le  bord  tranchant  du  foie  est  assez 
régulier,  et  est  bien  à  3  cent,  de  la  ligne  tracée  sur  la  peau,  le 
jour  de  son  entrée. 

Le  péritoine  qui  forme  les  ligaments  supérieurs  est  consi- 
dérablement épaissi,  mais  ne  présente  pas  de  dégénéres- 
cence. 

La  face  inférieure  est  toute  déformée,  le  lobe  de  Spigel  forme 
une  masse  de  la  grosseur  du  poing,  parsemée  de  taches  blan- 
ches, la  plupart  en  saillie.  L'éminence  porte  antérieure  est  con- 
sidérablement augmentée,  les  deux  lobes  droit  et  gauche  font 
aussi  des  reliefs  considérables  ;  enfoncé  entre  ces  tumeurs, 
le  bile  de  l'organe  est  rempli  de  gros  ganglions.  .La  vésicule 
biliaire  ouverte  ne  présente  pas  de  lésions. 

Tous  les  organes  d'origine  de  la  veine  porte  sont  examinés 
avec  le  plus  grand  soin  ;  l'appareil  génito-urinaire,  tout  entier, 
le  pancréas j  la  rate,  ïinstestin,  ï estomac  et  Vœsophage  sont  soi- 
gneusement ouverts.  Nulle  part  nous  n'avons  pu  trouver  un 
point  de  départ,  pas  la  moindre  trace  d'affection  cancéreuse. 
Cependant,  tous  les  ganglions  du  bile  du  foie,  tous  ceux  qui 
se  trouvent  sur  le  trajet  du  pancréas  et  en  arrière  de  lui,  sont 
gros  et  rouges  ;  leur  volume  varie  entre  celui  d'une  noix  et 
d'un  gros  œuf  de  dinde.  Plusieurs  de  ces  ganglions  présentent 
à  la  coupe  une  sorte  de  dégénérescence  caséeuse  qui  ne  res- 
semble nullement  à  tous  les  noyaux  durs  dont  est  farci  le  foie. 

Le  foie,  à  la  coupe,  présente  en  effet  une  quantité  consi- 
dérable de  grosses  masses  blanchâtres^  dures,  comme  squir- 
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rheuses,  et  quelques  autres  masses  faunes,  également  dures  ; 
la  substance  hépatique  a  à  peu  près  disparu,  sauf  sut  le  bord 
postérieur. 

Donc,  malgré  cette  infiltration  cancéreuse  du  foie,  nous 
croyons  pouvoir  affirmer  que  la  lésion  est  bien  primitive, 
d'autant  que  les  voies  biliaires  elles-mêmes  paraissent  avoir 
échappé  à  la  dégénérescence. 


§8.    Uleère  perforant  eu  duodénnin  i  par  L.  GAPrr^LN,  extern* 

des  hôpitaux. 

Br...,  39  ans.  facteur,  est  entré  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Sée,  à  l'Hôtel-Dieu,  le  ?7  février  1878.  Il  présentait 
un  état  général  excessivement  grave,  extrémités  refroidies, 
face  grippée,  perte  de  connaissance  presque  complète. 

Comme  il  avait  une  soif  vive,  on  lui  donna,  dans  le  courant 
de  ]a  journée,  une  assez  grande  quantité  de  tisane  au  rhum. 
A  la  visite  du  soir,  on  le  trouve  toujours  dans  le  même  état, 
et  comme  antécédents  on  peut  seulement  apprendre  de  lui,  et 
non  sans  peine,  qu'il  présentait  depuis  un  certain  temps  quel- 
ques troubles  dyspeptiques. 

L'examen  du  thorax  ne  révèle  aucune  lésion  ;  quant  à 
Tabdomen,  il  est  assez  volumineux,  sans  pourtant  que  la  dis- 
tension des  parois  soit  excessive;  elle  est  surtout  tnanifesie 
au  niveau  de  la  région  épigastrique  ;  Testomac  semble  assez 
volumineux,  et  les  fausses  côtes  sont  soulevées.  La  palpation 
ne^  cause  de  douleur  en  aucun  point.  A  la  percussion,  On 
constate  une  sonorité  exagérée  sur  tout  l'abdomed,  sauf  au 
niveau  de  la  région  hypogastrique,  où  une  matité  complète 
Indique  la  présence  d'une  collection  liquide.  On  songe  alors  à 
une  rétention  d'urine  avec  distension  dé  la  vessie,  et  on 
essaye  de  sonder  le  malade.  Mais  l'urèlhre  étant  fort  étroit  et 
présentant  une  fausse  route  produite  par  une  tentative  de 
cathétérisme  faite  en  ville,  il  est  impossible  de  passer. 

Une  ponction  avec  un  trocart  capillaire  est  alors  pratiquée 
au-dessus  de  la' symphyse  pubienne,  et  avec  l'aspirateur  on 
retire  une  assez  grande  quantité  d'un  liquide  brunâtre  et 
transparent,  présentant  de  la  façon  la  plus  nette  l'odeur  du 
rhum.  En  présence  de  ce  fait,  on  Suppose  qu'il  exiète  un 
étranglement  interne  obstruant  complètement  l'intestin,  et 
que  le  liquide  retiré  de  l'abdomen  provient  des  anses  intes- 
tinales distendues,  situées  au-dessus  de  l'étranglement. 

Le  malade  se  refroidit  peu  à  peu,  et  quelques  heures  après 
il  mourait  tranquillement  sans  avoir  Vômi  et  sans  qu^oh  ait 
pu  trouver  aucun  sympl6mè  de  pérttonite. 
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A-UTopsiQ.  —  lutégrité  ée$  «jfsos  ini^tin^lf»  Qt  de  là  9«A9^, 
absolument  vide. 

Le  péritoine  ne  présente  pas  trace  de  dépôt  inûammatoire, 
il  eat  BeuleméQt  le  siège  d'une  vascularisation  assez  ifiiejxse. 
Sa  cBYilé  renferme  une  assez  grande  quantité  de  liquide  jau- 
nâtre ;  ce  liquide  provient  certainement  du  tube  digestif  d'où 
il  s*est  échappé  par  une  perforation  ovale,  longue  de  1  c  1/2 
sur  1/2  cent,  de  largeur  siégeant  à  la  face  antérieure  du 
duodénum  contre  le  pylore  et  absolument  libre  de  toute  adhé- 
rence. Une  coupe  de  Tintestin  et  de  l'estomac  permet  de 
constater  que  la  perforation  est  unique,  qu'elle  siège  dans  le 
duodénum,  tout  contre  le  pylore,  et  qu'elle  a  succédé  à  un 
ulcère  du  duodénum  allongé  dans  le  même  sens  que  Taxe  de 
rintestin,  à  bords  un  peu  tuméfiés  et  taillés  en  entonnoir  à 
base  interne.  Le  reste  de  Tintestia  est  parfaitement  sain,  la 
muqueuse  stomacale  est  un  peu  épaissie  et  vascularisée.  Les 
autres  organes  sont  congestionnés  ;  les  plèvres  présentent  de 
nombreuses  adhérences  anciennes. 

£n  résumé,  deux  choses  sont  à  noter  dansce  fait  :  la  difliculté 
du  diagaostic  et  la  manière  dont  est  mort  le  malade,  sans  pé-> 
ritonite,  comme  cela  se  présente  assez  souvent  dans  les  perfo- 
rations d'origine  typhoïde. 


*■». 


Séance  du  15  mars. 
Présidence  de  M.  Gharcot, 


f9.Hal4ePott  lombaire. — Abeès  par  eongestloii  eomprînianl 
rbreièpe  gauche  |  hydrôhéphroée.  —  Menrésle.  -»  Syiii-L 
^hlse  cardiaque;  par  Ernest  Gaucheb,  interne  dés  hôpitaux. 

L...  (Joseph),  âgé  de  32  ans,  cocher,  est  mort  le  9  mars  4 978, 
à  rhôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint*Gahriel,  n*  46  (service  de 
M.  Folaillon).  C(^t}iomme,  que  nous  n'avonsconnuq\i'àune 
époque  avancée  de  sa  maladie,  était  soigné  depuis  longtemps 
dans  le  service,  pour  une  affection  suppuralive  des  os,  qu'ofi 
présumait  sié^r  dans  le  bassin  ou  à  la  partie  inférieure  de  I9 
colonne  yertébral^.  -^  De  fait,  le  malade  présentait  à  la  région 
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périnéale^  plusieurs  fistules  qui  fournissaient  une  suppura- 
tion abondante,  et  il  a  succombé  aux  progrès  de  la  cachexie 
produite  par  ses  lésions  osseuses. 

Autopsie  le\0  mars. — Nous  trouvons  un  mal  de  Pott  siégeant 
dans  les  premières  vertèbres  lombaires:  de  ces  vertèbres,  part 
un  abcès  par  congestion,  qui  suit  d'abord  la  gaîne  du  psoas 
du  côté  gauche,  passe  au-dessous  de  Turetère,  pour  fuser  en- 
suite dans  le  petit  bassin,  et  s'ouvrir  enfin  au  périnée. 

Z'uretère  gauche  est  aplati,  soulevé  par  la  poche  purulente  el 
comprimé  entre  cette  poche  et  le  péritoine  pariétal  ;  mais  le 
conduit  est  perméable  sur  tout  son  trajet,  depuis  son  embou- 
chure dans  la  vessie,  et  ne  présente  aucune  dilatation. 

Lerein  gauche  est  transformé  en  une  vaste  poche  d'hpdronéphrose-^ 
il  est  à  peu  près  doublé  de  volume,  bosselé,  et  chaque  bosse- 
lure représente  une  poche  fluctuante.  Toutes  les  poches  com- 
muniquent manifestement  entre  elles,  car  on  fait  refluer  le 
liquide  de  Tune  dans  l'autre.  Le  bassinet  est  globuleux,  et 
forme  une  tumeur  arrondie,  molle,  rénitente,  à  parois  très- 
minces,  qui  remplit  le  bile  du  rein.  Le  rein  étant  coupé 
transversalement  suivant  son  grand  axe,  on  voit  qu'il  est 
représenté  par  une  grande  cavité  kystique,  à  parois  fibreuses, 
cloisonnées  en  cavités  secondaires,  dont  chacune  correspond 
à  un  calice,  et  qui  toutes  s'ouvrent  dans  le  bassinet  très-di- 
laté.  Le  tissu  rénal  est  presqu'entièrement  détruit:  il  ne  sub- 
siste que  des  vestiges  de  la  substance  corticale,  par  places, 
entre  les  bosselures,  dans  les  points  épaissis  qui  séparent  les 
loges,  correspondant  aux  lobes  du  rein. 

Le  liquide  contenu  dans  le  rein  est  limpide,  citrin  ;  il 
ne  contient  pas  d'albumine  et  renferme  une  faible  quantité  de 
carbonates.  Le  rein  droit  est  de  volume  normal  et  ne  présente 
aucune  altération.  Le  foie  est  volumineux  et  a  subi  la  dégéné- 
rescence graisseuse. 

Il  est  très-adhérent  au  diaphragme  etau^  organes  voisins  et 
le  péritoine  qui  l'entoure,  présente  des  traces  de  périhépaiite. 
Ces  adhérences  entre  le  péritoine  et  les  viscères,  résultant  de 
péritonites  partielles,  existent  aussi  pour  la  rate  et  pour  les 
organes  du  petit  bassin,  notamment  entre  la  vessie  et  le  rec- 
tum. La  séreuse  pleurale  et  le  péricarde  ofi'rent,  d'ailleurs, 
comme  on  va  le  voir,  les  mêmes  vestiges  d'intlammations 
anciennes  que  la  séreuse  péritonéale.  Le  poumon  droit  pré- 
sente des  adhérences  pleurales  généralisées,  tellement  so- 
lides, que  le  tissu  pulmonaire  se  rompt,  plutôt  que  de  se 
décoller  de  la  paroi  thoracique.  Le  péricarde  est  intimement 
uni,  d'une  part  à  la  plèvre  et  au  centre  phrénique  du  dia- 
phragme, de  l'autre  au  myocarde,  surtout  sur  le  bord  droit 
et  sur  la  face  postérieure  {symphise  cardiaque  incomplète).  Le 
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poumon  droit  est,  de  plus,  très-congestionné  dans  toute  sa 
hauteur.  Cette  congestion  est  en  rapport  avec  l'état  de  l'autre 
poumon  ;  et,  en  effet,  on  trouve  dans  la  cavité  pleurale  gau- 
che un  épanchement  séreux  abondant,  qui  comprime  le  pou- 
mon contre  le  médiastin  et  la  colonne  vertébrale. 

M.  Berger  pense  que  Thydronéphrose  est  simplement 
concomitante  à  l'abcès  par  congestion  et  ne  doit  pas  lui  être 
attribuée,  car  chez  des  malades  où  les  troubles  de  Turination 
existent  depuis  longtemps  et  ont  amené  una  dilatation  des 
uretères,  l'hydronéphrose  n'existe  presque  jamais. 

90,  Hémiplégie  ganclie  —  Petit  point  de  ramollisscmeiit 
de  la  protuliérance;  alTaisseineiit  de  la  elrconvolntioii  fron- 
tale a&cendante  droite  f  par  Stagklbr,  interne  des  hôpitaux. 

Marte....  65  ans,  a  joui  jusqu'à  ce  jour  d'une  parfaite  santé. 
Il  entre,  le  9  avril  1878,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le 
service  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  lit  n®  26,  pour  une  bron- 
cho-pneumonie. Le  1®"*  mars,  son  état  est  sensiblement  amé- 
lioré ;  le  malade  se  lève,  marche  ;  quand  le  9  mars,  à  la  visite 
du  matin,  nous  le  trouvons  dans  le  coma,  avec  phénomènes 
d'hémiplégie  gauche  (face  tournée  à  gauche,  membre  supé- 
rieur gauche  complètement  paralysé).  Mort  le  10  mars. 

Autopsie.  —  L'explication  de  cette  mort  et  des  phénomènes 
qui  l'ont  immédiatement  précédée,  nous  est  donné  par  un 
point  de  ramollissement  de  la  protubérance.  Lorsqu'on  exa- 
mine la  surface  du  cerveau,  on  est  frappé  des  irrégularités 
qu'elle  présente.  Il  en  est  une  qui  attire  spécialement  l'atten- 
tion. Elle  occupe  l'hémisphère  droit,  et  consiste  dans  un  af- 
faissement de  la  circonvolution  frontale  ascendante.  Cet  af- 
faissement a  environ  4  centimètres  de  longueur  :  il  est  limité 
en  haut  par  le  premier  pli  de  flexion,  en  bas  par  le  pli  anas- 
tomotique  de  la  deuxième  frontale. 

C'est  à  son  extrémilé  inférieure  qu'il  mesure  sa  plus  grande 
profondeur  ;  elle  est.  à  ce  niveau,  de  un  centimètre  et  demi. 
Les  diverses  coupes  faites  sur  cet  hémisphère  soigneusement 
examinées  n'ont  révélé  aucune  lésion. 

RÉFLEXIONS.  —  On  pourrait  considérer  dans  certains  cas  des 
aflfaissements  de  ce  genre  comme  de  véritables  lésions,  rappor- 
tant la  diminution  de  volume  des  circonvolutions,  lorsqu'elles 
siègent  dans  la  région  motrice,  à  l'absence  des  membres  cor- 
respondants, amputés  pendant  la  jeunesse.  C'est  pourquoi,  il 
nous  a  paru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  un  cas  dans 
lequel  l'amaigrissement  de  la  circonvolution  a  porté  sur  la 
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zone  molricfe,  flan»  aTOÎr  pour  cause  Tiiiertie  ou  TalDseiice  an 
membre  correspondant*  - 

$f .  Rapport  sur  là  eanèiàAinte  âé  1^.  Tatprec  âîi  tlti^e  de 
membre  adjoint  de  la  Société  âikàColttiq(aé  ^  par  H,  Dretfôs- 
Brisag. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  faites  par  M.  Tapret  à 
Société  anatomique,  Il  en  est  plusieurs  qui  mjé^tent  ud^ 
mention  toute  spéciale  en  raison  de  leur  grand  ^itérét  au 
point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique.  Bornons-aous 
à  citer  ici  un  fait  de  pyléphlébile  suppûrée  avec  accidents 
pernicieux,  un  cas  d'embolie  pulmonaire  dans  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  enfin  plusieurs  exemples  intéressants  de  tu^ 
meurs  cérébrales. 

Nous  ne  nous  arrêterons  qu'à  une  observation  de  tubercu- 
lose pulmonaire  aiguë  chez  un  nouveau-né.  Il  s'agit  d'une 
enfant  qui  naquit  dans  le  service  de  M.  Milïafd,  à  Weaujon,  le  20 
décembre  1876;  pendant  les  trente  premiers  jours,  nialgré 
Tabondance  de  lait  de  la  mère,  femme  bien  portante  et  de 
constitution  robuste,  Ténfant  était  restée  chétivé,  malingre  efl 
présente  nue  ophthalmie  purulente  asisez  rébelle.  Ôien  que  les 
fonctions  digestives  ne  pàruSîJenC  subir  aucune  altération,  la 
face  était  pâle,  les  muqueuses  décolorées,  les  chairs  flasqueë  : 
)e  poids  de  Tenfant  n'augmentait  que  de  12  â  18  gr.  par  jour. 
C'est  au  34«  jour  seulement  que  se  manifesta  le  premier 
symptôme  d'une  affection  thoracique,  la  toux  qui  revêtît 
immédiatement  le  caractère  coqueluchoïde,  à  rhythme  eipi- 
ratoire,  mais  sans  véritable  reprise  :  en  même  temps  l'appétft 
se  perdait  et  la  dyspnée  alla  en  s'accentuant  de  jour  en  joui*. 
Gomme  phénomènes  locaux  on  nota  les  faits  suivants  :  sub- 
matité  dans  la  fosâe  sus-épineuse  droite.  Respiration  rude  et 
soufflante  dans  toute  l'étendue  des  poumons  â^eô  râles  souâ- 
crépltants  et  quelques  râles  sonores  disséminés. 

Les  jours  suivants,  sans  qu'il  fût  survenu  de  niodifleatioh 
dani^les  symptômes  thoraciques,  les  troubles  digestifs  se  pro- 
noncèrent, l'enfant  tomba  dans  le  marasme  et  succomba  lier  9 
mars,  82«  jour  depuis  la  naissance,  49  jours  depuis  lé  début 
des  accidents  pulmonaires. 

L'autopsie  vint  justifier  le  diagnostic  :  broncho-pneumonie 
d'origine  diathésique.  Les  deux  poumons  éfaient  farcis  de 
tubercules,  les  uns  gris,  les  autres  déjà  jaunâtres.  Au  somm^et 
droit  existait  un  noyau  caséeux  du  volume  d'un  œuf  de  pi- 
geon :  en  outre,  on  constata  une  congestion  intense  généra- 
lisée, Surtout  accentuée  aux  deux  bases. 

Lès  gâdgltons  bronchiques  étaient  hypertrophiés,  caséetii. 
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Dana  tous  le»dulres  organes  on  ne  put  pas  trouver  trace  de 
.ésions  tuberculeuses. 

En  résumé,  il  s'agissait  dans  ee  cas  d'une  pbthisie  aiguë, 
limitée  aux  poumons  et  aux  ganglions  bronchiques,  avec 
noyau  de  broncho-pneumonie  caséeux  au  sommet  droit,  le 
tout  paraissant  avoir  évolué  dans  Tespace  de  sept  semaines, 
chez  une  enfant  âgée  d'un  mois. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  d'une  grande  rareté.  D'une  part, 
les  bulletins  de  la  Société  anatomlque  ne  renferment  pas  d'ob- 
servations analogues.  D'autre  part,  les  stalistiques  des  auteurs 
sont  toutes  concordantes  à  ce  point  de  vue.  BiUiet  et  Bartbez 
disent,  en  effet,  que  chez  les  nouveau-nés  et  dans  le  cours  de 
la  prenaière  année  la  dialhèse  tuberculeuse  est  beaucoup  plus 
rare  qu'à  toute  autre  époque  de  l'enfance.  Telle  est  aussi  Topi- 
nion  de  Papavoine  et  de  Valleix.  M.  Hervieux  n'est  pas  moins 
affinnatif.  Si  l'on  excepte,  dit-il,  les  cas  fort  rares  oii  les  en- 
fants naissenttuberculeux,  on  peut  dire  que  la  phtbisie  ne  se 
développe  guère  avant  l'âge  de  quatre  mois.  Sur  9Ô3  enfants 
dont  ce  médecin  a  fait  l'autopsie  pendant  son  séjour  à'  l'hos- 
pice des  Enfants  assistés,  11  n*a  rencontré  que  deux  cas  de 
tuberculose  cheki  des  enfants  âgés  de  moins  de  4  mois.  Ces 
chiffres  acquièrent  une  signification  toute  spéciale,  quand  on 
songe  au  milieu  daus  lequel  ils  ont  été  recueillis,  cet  hôpital 
où  tant  de  conditions  déplorables  se  réunissent  pour  favo^ 
riser  Téclosion  de  cette  diathèse,  <  aboutissant  commun  de 
toutes  les  détériorations  organiques;.  » 

Du  reste,  dans  Tobservalion  de  M.  Tapret,  le  problème étio- 
logique  reste  obscur.  Il  ne  peut  être  question  d'influence 
tuberculeuse  héréditaire,  puisque  les  parents  étaient  bien 
portants  et  de  robuste  constitution.  Mais  il  importe  de  relever 
ce  fait  que  le  percevait  eu,  quelques  années  avant  la  nais- 
sance de  l'enfant,  des  taches  sur  le  corps  et  un  mal  de  gorge 
assez  rebelle.  Aussi,  bien  qu'on  n'ait  trouvé  sur  le  corps  du 
nouveau-né  aucune  éruption,  ni  constaté  aucun  phénomène 
qui  pût  être  rapporté  à  la  vérole,  n'est-il  pas  possible  d'élimi- 
ner l'hypothèse  d'une  syphilis  héréditaire.  On  sait  d'ailleurs 
que  beaucoup  d'auteurs,  et  en  particulier  M.  Bouchut,  se  mon- 
trent disposés  à  voir,  dans  la  phthisie  granuleuse  des  nouveau- 
nés  une  manifestation  de  cette  diathèse. 

De  quelle  époque  enfin  datait  la  tuberculose  ?  Fut-elle  con- 
génitale oUy  au  contraire,  ne  commença-t-elle  à  évoluer  qu'a- 
près le  premier  mois,  époque  où.  les  premiers  symptômes 
thoraciques  se  manifestèrent  ?  Rien  n'est  plus  rare  que  la  tu- 
berculose à  la  naissance  ;  cependant,  on  connaît  quelques 
faits  de  plitbisie  che^.des  fœtus,  (Voir  observ.  de  Charrin.  ; 
Lyon  médical,  n<»  14,  1873.)  Cette  hypothèse  paraît  être  assez 
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vraisemblable,  en  raison  surtout  de  l'état  cachectique  où  se 
trouva,  dès  sa  naissance,  cet  enfant,  bien  que  les  fonctions 
digestives  s'effectuassent  régulièrement  et  que  Tallaitement 
se  fit  dans  d'excellentes  conditions.  Nous  n'avons  pas  à  insister 
ici  sur  les  symptômes  que  présenta  la  maladie.  Ce  furent  ceux 
de  la  broncho- pneumonie  lobulaire,  avec  ce  caractère  toute- 
fois que  l'on  ne  constata  pas  ces  alternatives  d'amélioration  et 
d'aggravation  que  l'on  observe  d'ordinaire  chez  les  noUveau- 
nés  dans  le  cours  de  cette  affection,  alors  qu'elle  évolue  eu 
dehors  de  toute  influence  diathésique.  C'est  cette  allure  toute 
spéciale  de  la  maladie  qui  fit  soupçonner,  et  à  juste  titre,  l'o- 
rigine tuberculeuse  des  altérations  thoraciques. 

Cette  observation  présente,  on  le  voit,  un  grand  intérêt,  au 
point  de  vue  de  l'étiologie  et  de  la  marche  de  la  tuberculose 
chez  le  nouveau-né. 

S!3.  Rapport  sur  la  CRndidafnre   de   H.    Hippolyte   Martin, 
au  titre  démembre  adjoiiit.de  la   Sociéié    anatomique  ; 

par  M.  Balzer. 

M.  Martin  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  certain 
nombre  de  pièces  intéressantes  parmi  lesquelles  nous  signa- 
lons un  cas  de  cirrhose  vulgaire  ou  annulaire,  dans  lequel 
les  analyses  des  urines  ont  montré  une  diminution  très-con- 
sidérable de  l'urée,  conformément  aux  recherches,  récentes  à 
cette  époque,  du  docteur  Brouardel  ;  nous  signalerons  encore 
un  cas  de  localisation  cérébrale,  rapporté  dans  le  mémoire  de 
MM.  Gharcot  et  Pitres;  un  cas  très-remarquable  de  cœur  à 
trois  cavités  seulement,  avec  rétrécissement  de  l'artère  pul- 
monaire et  pneumonie  caséeuse,  etc.,  etc.  Nous  allons  fixer 
un  instant  notre  attention  sur  une  observation  de  cirrhose 
hypertrophique,  présentée  par  le  candidat  et  à  laquelle  les 
travaux  récenissur  ce  sujet  donnent  un  intérêt  tout  spécial. 

Un  enfant  de  10  ans,  entre  au  mois  de  décembre  dernier  à 
l'hôpital  des  Enfants,  service  de  M.  le  docteur  Labric. 

Autopsie.  —  La  plupart  des  organes  étaient  sains  ;  la  rate 
avait  son  volume  normal  ;  mais  le  foie  doit  attirer  tout  spécia- 
lement notre  attention  :  son  volume  était  énorme,  sa  couleur 
vert  olive  foncé  et  même  vert-noirâtre  par  points,  sa  surface 
mamelonnée,  couverte  de  petites  saillies  égales  entre  elles, 
ayant  à  peu  près  le  volume  de  grains-  de  blés  aplatis  sur  leur 
face  externe,  rappelant,  en  un  mot,  les  saillies  delà  cirrhose 
annulaire  ou  vulgaire.  L'organe  offrait  une  résistance  très- 
considérable  à  la  pression,  du  moins  dans  les  points  où  il 
présentait  une  certaine  épaisseur  ;  il  était,  en  effet,  largement 
creusé  dans  son  intérieur  par  trois  poches  hydatiques,  occu- 
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pant.  l'une  la  face  convexe  sous  diaphragmatique  et  tout  à 
fait  superficielle,  l'autre  le  centre  du  lobe  droit,  et  la  troisième 
prédominant  à  la  face  inférieure  de  ce  même  lobe.  Cette  der- 
nière comprimait  et  obstruait  à  peu  près  entièrement  les  ca- 
naux excréteurs  de  la  bile,  de  sorte  que  la  vésicule  biliaire, 
considérablement  atrophiée,  était  réduite  à  Fétat  de  cordon 
creux  du  volume  d'une  plume  d'oie,  à  paroi  blanchâtre,  d'as- 
pect nacré,  et  renfermant  simplement  dans  son  intérieur  quel- 
ques gouttes  de  mucus  incolore. 

Tel  est  le  résumé  de  l'observation  clinique  et  de  l'examen 
microscopique  ;  mais  l'étude  microscopique  du  foie,  va  nous 
permettre  quelques  déductions  intéressantes  sur  l'histoge- 
nèse des  cirrhoses  hypertrophiques  spontanées  ou  primitives 
d'une  part,  et  secondaires  de  l'autre. 

Rappelons  d'abord,  en  quelques  mots,  ce  que  l'on  aperçoit 
sur  des  coupes  étudiées  à  un  très-faible  grossissement;  les 
espaces  interlobulaires  sont  occupés  par  des  bandes  ayant 
plus  ou  moins  la  forme  de  triangles  curvilignes  et  que  le  car- 
min a  vivement  colorées  en  rouge  ;  dans  l'intervalle  de  ces 
bandes,  les  lobules  ont  conservé,  pour  la  plupart,  leur  aspect 
rayonné,  sauf,  cependant,  en  certains  points  où  le  contour 
irrégulier  de  leur  circonférence  bordée  de  rouge,  semble  dé- 
noter un  début  de  sclérose  intra-lobulaire,  marchant  .de  la  pé- 
riphérie vers  le  centre.  Les  bandes  de  sclérose  sont  loin  d'êlre 
toutes  isolées  les  unes  des  autres  et  confinées  séparément 
dans  les  espaces  périlobulaires  ;  elles  se  rejoignent,  au  con- 
traire, en  grand  nombre,  formant  ainsi  de  larges  et  longues 
traînées  rouges,  irrégulières,  quelquefois  partiellement  circu- 
laires et  englobant  de  la  sorte  un  certain  nombre  de  lobules 
entre  lesquels  le  début  de  sclérose  dans  les  espaces  de  kier- 
nan,  était  évidemment  un  commencement  de  dissociation  lo- 
bulaire  plus  fine.  A  un  plus  fort  grossissement,  on  voit  que 
les  bandes  de  sclérose  sont  tantôt  formées  de  tissu  en  grande 
partie  fibrillaire,  ne  renfermant  qu'un  nombre  restreint  de 
cellules  embryonnaires,  ailleurs,  au  contraire,  dans  les  points 
où  la  sclérose  en  est  encore  à  son  début,  le  nombre  de  ces 
cellules  jeunes  est  beaucoup  plus  considérable.  Les  canaux 
biliaires  sont  coupés  selon  un  diamètre  d'obliquité  variable, 
et  montrent  à  leur  intérieur  des  cellules  sur  lesquelles  le  car- 
min a  agi  difi'éremment  suivant  les  points  que  l'on  considère; 
sur  certains  canaux,  ces  cellules  sont  bien  colorées  et  parais- 
sent tout  à  fait  saines  ;  sur  d'autres,  au  contraire,  elles  sont 
pâles,  mal  colorées,  fortement  granuleuses. 

Sur  les  coupes  de  M.  Martin,  examinées  de  suite  après  leur 
préparation,  les  canaux  biliaires  étaient  peu  visibles  et  nous 
avons  écrit  dans  notre  observation  du  mois  de  décembre 
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qu'ils  ioûs  paltàîèsaîëni  tous  normaùt  ;  àctueiiement,  au  doU- 
traire',  Ils  présentent  des  altérations  incontestables  tùieux  ré- 
vélées par  une  traùsparencé  plus  parfaite  ;  les  plus  volumi- 
neux, tout  d'abord,  présentent  une  augmentatioii  de  diamè- 
tre; stit  cetix-là,  ià  couronne  de  cellules  internes  est  bien 
visible,  bien  colorée  par  le  carmin  ;  mais  ces  ôellules  paraissent 
d'aùiàrit  inlus  altérées,  qii'oni  les  considère  sur  dés  canaux 
plus  petits,  et  les  plus  fins  paraissent  ne  plus  contenir 
qu'un  détritus  granuleux  mal  coloré,  sillonnant  ça  et  là  les 
tractus  rouges  de  tissu  conjonctif.  Il  nous  serait  difficile  de 
dire  s'il  y  a  en  outré  une  réformation  réelle  de  canaux  biliaires. 
Les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas  altérés,  la  veine  intra- 
lobulaire  est  souvent  iïui$ible  par  suite  de  la  compression  pé- 
riphérique du  lobule,  mais  elle  ù'est  nulle  part  le  centre 
d'une  prolifération  conjonctive.  A  ce  grossissement,  les  bords 
des  baiides  de  sclérose  paraissent  festonnés  et  en  plusieurs 
points  commençaient  à  dissocier  la  périphérie  des  lobules, 
quoique  cet  envahissement  soit  partout  encore  tfès-lifnité. 

Disons  enfih  que  les  cellules  hépatiques  sont  saines  ou  sim- 
plement un  peu  granuleuses  partout  où  elles  ne  sont  pas 
niécâniquement  atrophiées  par  suite  de  là  pression  périphé- 
rique exercée  par  le  tissu  de  nouvelle  formation. 

Telles  sont  les  lésions  qui  ont  été  trouvées  dans  le  cas  que' 
nous  éttidious  ici  ;  elles  ressemblent  on  le  voit  beaucoup  à 
celles  de  la  cirrhose  hypertrophique  spontanée  et  confirment 
cette  remarque  déjà  faite  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question,  et  principalement  MM.  Gharcot  et  Gombaut. 
—  Malgré  ces  iiicontestables  analogies,  on  peut  trouver  ce- 
pendant quelques  différences,  de  simples  nuances  si  Poii 
veut,  mais  elles  n*en  sont  pas  moins  intéressantes  à  constater. 
Si  nous  nous  reportons  en  effet  aux  cirrhoses  expérimentales 
qui  ont  été  provoquées  récemment  chez  les  animaux,  par 
MM.  Gharcot  et  Gombaut,  d'une  part,  et  M.  Ghambard,  d'au- 
tre part,  nous  verrons  que,  quoique  les  résultats  obtenus 
soient  les  mêmes,  quant  aux  faits  essentiels,  ils  diffèrent  ce- 
pendant par  quelques  particularités,  fort  intéressantes  a 
signaler.  —  Dans  le  mémoire  de  MM.  Gharcot  et  Gombaut, 
les  analogies  entre  la  cirrhose  des  cochons  d'Inde  opérés  ëi 
certains  cas  de. cirrhose  secondaire  dé  l'homme,  sont  à  peu 
près  complètes.  Ghez  ces  animaux,  en  effet,  et  dans  les  espa- 
ces porte  d'abord,  les  canaux  biliaires  étaient  dilatés,  et  d'au- 
tant plus  nombreux  ,  que  ces  espaces  étaient  plus  con- 
sidérables ;  ils  étaient  en  outre  plongés  dans  un  tissu  qui, 
d'abord,  embryonnaire,  tend  à  devenir  peu  a  peu  fibril- 
laire.  Les  lobules,  dans  les  cas  légers,  n'avaient  pas  subi  de 
modifications  ;  dans  les  cas  plus  avancés,  ils  sont  dissociés. 
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mais  ii  n'y  a  pas  «  à  proprement  parier^  de  cirrhose  intfa- 
1  lobulaire,  en  ce  sens,  que  sur  un  même  point,  les  néofor- 
»  mation^  conjonctives  et  biliaires  marchent^  presque,  tou^ 
»  jours  d'un  pas  égal,  avec  la  destruction  des  cellules  i^épa*- 
»  tiques,  et  que,  dans  les  parties  encore  ijQtapies  du  iobi|le» 
»  il. n'y  a  pas^  plus  de  tissu  conjonctif  qu'à  Tétai  normal.  » 
Enfin,  les  cellules  étaient  en  grande  partie  saines;  par  points 
seulement,  elles  avaient  subi  la  dégénérescence  vitreuse, 
principalement  à  la  périphérie  des  lobules,  au  centre  des  amas 
de  leucocytes.  —  M.  Ghambard  est  arrivé  à  des  résultats 
à  peu  près  identiques  ;  il  insiste  cependant  sur  quelques  par- 
ticularités remarquables,  qui  sont,  énoncées  dans  les  deux 
premières  conclusions  suivante^  de  son. mémoire  :,  «  1^  La 
»  ligature  du  canat  cholédoque  chez  le  cobaye  peut  être  sui- 
»  vie,  dans  certaines  circonstances,  encore  indéterminées,  de 
»  lésions  profondes  des  cellules  hépatiques  venant  se  surajqu- 
»  ter  aux  altérations  déjà  décrites  du  tissu  conjonctif  ei  defS 
»  canaux  biliaires  ;  2^  Dans  ces  cas,  ies  animaux  au  lieu  de 
»  survivre  jusqu'à  1o,  20  et  même  25  jours  à  l'opération  qu'ils 
»  ont  subie,  meurent  beaucoup  plus  vile^  et  les  lésions  paren- 
»  chymateuses  que  l'on  constate  dans  leur  foie^  expliquent  par 
»  leur  étendue,  leur  degré  et  l'importance  des  éléments  sur 
»  lesquels  ils  portent,  une  mort  aussi  rapide>  »  —  Or^  ,ii  est 
un  fait  important  à  signaler,  c'est  que  les  cobayes  opérés  par 
MM.  Gharcot  et  trombaut,  ont  vécu  de  5  à  23  jours  ,  ceux,  au 
contraire,.de  M.  Chambard  sont  morts  du  3«  au  7®  jour.  De 
sorte  qu'il  semble  résulter  de  ces  deux  séries  de  faits,  expé- 
rimentaux, que  l'on  pourrait  peut-être  exprimer  différem- 
ment les  deux  premières  conclusions  du  mémoire  de  M.  Cham- 
bard, et  dire  que  les.animaux  opérés  meurent  d'autant  plus 
vite  que  les  cellules  hépatit[ues  ont  été  plus  rapidement,  plus 
profondément  atteintes,  alors  que  les  lésions  de  sclérose  n'é- 
taient encore  qu'à  leur  période  de  début.  Mais  dans  ces  cas, 
alors,  il  existe  une  différence  assez  notable,  entre  les  lésions 
expérimentales,  et  celles  quç  l'on  constate  à  l'autopsie  d'indi- 
vidus atteints  de  cirrhose  hypertrophique  spontanée.  Il  se- 
rait donc  bleu  intéressant  de  constater  si,  dans  les  cas  de  cir- 
rhose biliaire  secondaire  chez  l'homme,  qui  est  l'analogue  de 
la  cirrhose,  expérimentale,  ou  par  ligature  chez  les  animaux, 
on  pourrait  retrouver  ces  deux  ordres  de  lésions,  ^  suivant  la 
rapidité  d'évolution  de  la  maladie,  c'est-à-dire,  d'une  part* 
l'altération  primitive  et  rapide  des  cellules,  alors  que  les  néo- 
formations conjonctive  et  biliaire  ne  sont  encore  qu'à  leur 
début,  et  d'autre  part,  dans  les  cas  plus  ancieus,  prédomi*- 
nahce  excessive  de  là  production  conjonctive  avec  altérations 
variables  des  canaux  biliaires,  mais  conservation  relative  de 
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Tétai  normal  des  cellules  non  atteintes  par  le  tissa  nouveau. 

Il  n'a  été  publié  qu'un  très-petit  nombre  de  cas  de  cirrhose 
biliaire  par  rétention,  avec  examen  microscopicpue  du  foie. 
Un  de  ceux  dans  lesquels  Tobstruction  des  canaux  biliaires 
paraissait  la  plus  récente  a  été  observé  par  M.  Je  professeur 
Gharcot,  à  la  Salpétrière,  sur  une  vieille  femme  de  80  ans  : 
elle  avait  la  jaunisse  depuis  six  semaines  à  son  entrée  à  rin-« 
firmerie.  Quelques  jours  après  on  trouva  à  Tautopsie  un  cal- 
cul, gros  comme  une  petite  olive,  arrêté  dans  Tampoule  de 
Vater.  Au  microscope,  les  espaces-porte  étaient  occupés,  tan- 
tôt par  UQ  tissu  fibreux  adulte,  plus  souvent  par  un  tissu  em- 
bryonnaire, sillonné  par  des  canaux  biliaires  plus  ou  moins 
dilatés  ;  il  y  avait  çà  et  là  de  vrais  abcès  miliaires.  Quant  aux 
cellules,  elles  étaient  en  ^and  nombre  ratatinées,  anguleuses. 
M.  Balzer  a  présenté  àla  Société  anatomique,  en  mars  1877, un 
cas  analogue,  et  dans  lequel  la  compression  était  exercée  par 
un  kyste  hydatiquequifut  ponctionné  trois  jours  avant  la  mort. 
Dans  ce  cas-ci,  la  jaunisse  remontait  à  trois  mois,  et  à  l'exa- 
men microscopique  du  foie,  M.  Balzer  a  trouvé,  dans  les  es- 
paces-porte, peu  de  tissu  fibrillaire,  mais  une  prolifération 
embryonnaire  telle,  qu'elle  va  jusqu'à  la  formation  de  petits 
foyers  purulents.  Les  cellules  étaient  pour  la  plupart  aplaties, 
mais  normales  ;  toutefois,  un  certain  nombre  étaient  en  pleine 
dégénérescence  vitreuse.  On  le  voit,  dans  ces  cas,  où  la  com- 
pression est  de  date  récente,  cette  altération  particulière  des 
cellules,  qui  est  rare  ou  inconnue  dans  la  cirrhose  biliaire 
spontanée,  se  retrouve  ici  tout  comme  dans  la  cirrhose  expé- 
rimentale. Voici,  au  contraire,  une  observation  du  docteur 
Hayem,  dans  laquelle  la  compression  due  à  un  cancer  de  la 
tête  du  pancréas  devait  dater  à  peu  près  de  la  même  époque 
que  dans  notre  observation,  où  la  jaunisse  remontait  à  dix 
mois.  Or,  dans  cette  observation  et  dans  la  nôtre,  les  lésions 
sont  absolument  identiques.  M.  le  docteur  Hayem  a  trouvé  les 
espaces  périlobulaires élargis  ;. dans  ces  espaces  se  trouve  un 
tissu  conjonctif  adulte,  les  leucocytes  y  sont  rares  ;  les  lobules 
sont  irrégulièrement  atteints  par  le  tissu  scléreux  ;  enfin,  les 
cellules  ne  paraissent  pas  notablement  altérées  ;  un  certain 
nombre  cependant,  principalement  au  centre  des  lobules, 
renferment  des  granulations  pigmentaires. 

Gomme  exemple  de  cirrhose  biliaire  par  compression  très- 
ancienne,  nous  ne  citerons  qu'un  cas  emprunté  à  la  littérature 
anglaise  par  MM.  Gharcot  et  Gombaut  dans  leur  premier  mé- 
moire de  1876. 

Dans  cette  observation  de  Teale,  la  jaunisse  remontait  à 
deux  ans  ;  une  glande  lymphatique,  hypertrophiée,  empê- 
chait à  peu  près  entièrement  l'écoulement   de  la  bile  dans 
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riûtestin.  Au  microscope  chaque  lobe,  à  peu  près  sain  du 
reste  dans  toutes  ses  parties  constituantes,  était  entouré  d'un 
cercle  de  tissu  ûbrineux.  Ces  observations  semblent  donc 
confirmer  cette  idée,  que  la  cirrhose  biliaire  secondaire  ou  par 
compression,  s'éloigne  d'autant  plus  de  la  cirrhose  expéri- 
mentale, se  rapprochant  au  contraire  de  la  cirrhose  biliaire 
spontanée,  que  la  survie  du  malade  a  été  plus  longue.  Toute- 
fois il  ne  faudrait  pas  y  attacher  une  trop  grande  importance 
alors  surtout  qu'il  reste  encore  tant  à  faire  pour  expliquer  les 
lésions  hépatiques  trouvées  en  pareilles  circonstances.  On  ne 
peut  du  reste  comparer  entièrement  la  survie  des  animaux 
opérés,  survie  qui  se  compte  par  jours,  à  celles  des  malades 
chez  qui  elle  se  chiffre  par  semaines  et  par  mois;  il  est  vrai 
que  chez  ces  derniers,  l'oblitéra tion. des  voies  biliaires  n'est 
jamais,  dans  ces  cas,  brusquement  complote. 

Nous  avons  voulu  simplement  attirer  l'attention  sur  ces  al- 
térations vitreuses,  spéciales  et  probablement  primitives  des 
ce^llules  que  l'on  trouve  dans  les  cirrhoses  secondaires  à  début 
récent,  tout  comme  dans  les  cirrhoses  expérimentales;  tandis 
que  dans  la  cirrhose  spontanée,  les  cellules  subissent  au 
contraire  et  à  la  longue,  la'  dégénérescence  granuleuse  et 
graisseuse. 

Ce  rapprochement  nous  a  paru  intéressant,  et  de  nouvelles 
recherches,  entreprises  chez  les  animaux^  pourront  peut-être 
donner  la  clef  du  phénomène. 


Séance  du  22  mars  1878. 


Présidence  de  M.  Gharcot. 


23.  Rapport  sur  la  candidature  de  H.  Dejérine  au  titre  de 

membre  adjoint;  par  M.  Landouzy. 

Parmi  les  présentations  faites  par  M.  Dejérine  à  la  Société 
anatomique,  il  en  est  une  principalement,  sur  laquelle  je 
crois  devoir  attirer  Tattention.  Il  s'agit  de  l'examen  des  cen- 
tres nerveux  dans  2  cas  de  paralysie  infantile,  observés  l'un 
chez  l'enfant,  l'autre  chez  l'adulte,  et*  dont  les  préparations 
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ont  été  mises,  récemment,  sous  les  yeux  des  membres  de  la 
Société  ;  bien  que  ces  deux  observations  rentrent  dans  lé  cadré 
classique  de  la  paralysie  infantile,  elles  présentent  cependant 
certaines  particularités  sur  lesquelles  nous  croyons  devoir  in- 
sister ici.  Depuis  Tépoque  (1865)  où  MM.  Prévost  et  Vulpian 
montrèrent  (Jue  la  paralysie  infantile  relève  d'une  altération 
des  cellules  de  la  substance  grise  de  la  moelle  épinière,  et 
plus  particulièrement  du  groupe  antéro^exlerne  de  cette 
substance,  un  certain  nombre  d'observations  ont  été  publiées, 
et  Texamen  microscopique  a  vérifié  Texactitude  du  fait  énon- 
cé par  les  auteurs  précédents  (Blake  et  Johnson,  Gharcot 
et  Joffroy,  Roger  et  Damaschino,  Parrot  et  Joffroy,  Dejérine 
etc.)  Il  est  aujourd'hui  absolument  démontré  que  la  lésion  de 
la  paralysie  infantile  est  une  myélite  aiguë  des  cornes  anté- 
rieures, et  Ton  ne  discute  guère  maintenant,  si  ce  n'est  sur  la 
nature  du  processus  qui  se  passe  dans  la  moeIle,rinflammation 
est-elle  parenchymateuse  uniquement  (Gharcot)  ou  à  la  fois 
parenchymateuse  et  interstitielle  (Damaschino  et  Roger).  Les 
deux  cas  observés  par  M.  Dejérine  sont  en  tous  points  con- 
formes à  la  théorie  de  M.  Gharcot.  Dans  ces  deux  cas,  la  lésion 
a  été  uniquement  parenchymateuse,  les  cordons  blancs  étaient 
absolument  intacts  et  dans  l'un  dès  examens,  la  lésion  était 
relativement  peu  ancienne.  En  effet,il  s'agissait  d'un  enfant  de 
5  ans,  mort  de  diphihérie  deux  ans  après  avoir  été  atteint  de 
paralysie  infantile,  et  il  est  évident  que  si  les  cordons  latéraux 
avaient  été  atteints  en  môme  temps  ^ue  la  substance  grise,  le 
microscope  aurait  montré  une  altération  dans  leur  texture;  or 
ils  étaient  absolument  normaux  ;  on  ne  peut,  en  effet,  admet- 
tre un  instant,  que  l'altération,  après  avoir  atteint  les  cordons 
blancs,  disparaisse  assez  complètement  pour  n'en  pas  laisser  de 
traces  à  un  examen  ul  térieur,  surtout  dans  un  espace  de  temps  si 
court.  Nous  croyons,  à  cet  égard,  devoir  faire  deux  distinc- 
tions bien  nettes  dans  la  paralysie  infantile,suivant  que  les  cor- 
dons latéraux  sont  intacts  ou  a  Itérés.  Dans  lé  premier  cas,qui  est 
de  beaucoup  le  plus  fréquent,  qui  est  la  véritable  paralysie 
infantile,  à  notre  avis  di^  moins,  l'altération  porte  uniquement 
sur  les  cellules  dé  la  substance  grise  des  cornes  antérieures; 
ces«éléments  sont  atteints  primitivement,  il  se  passe  là,  à 
l'état  aigu  ou  suraigu,  ce  que  l'on  voit  d'une  façon  lente, 
chronique,  dans  l'atrophie  musculaire  progressive  ;  c'est  une 
myélite  antérieure  aiguë,  déterminant  dans  les  racines  anté- 
rieures, auxquelles  les  cellules  altérées  correspondent,  une 
atrophie  inflammatoire  (fragmentation  de  la  myéline,  dispa- 
rition du  protoplasma  et  multiplication  des  noyaux  de  la 
gaine  de  Schwann)  et  consécutivement  une  atrophie  rapide  de 
certains  groupes  musculaires  (plus  ou  moins  nombreux  sui- 
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Tant  Jg  ^PfTé  et  l'étendue  de  réitération  mé^îipaJrP)»  PS^ 
Tan^toipie  pathologique  ejt  rexpé^riioentatipu  démontrpnt  de 
la  façon  la  plus  j^et^eqiie  l'intégrité  pnatpnaique  et  physiologi- 
que des  masses  musculaires,  é^t  sous  )a  dépendance  des 
ceutres  trophifjue^  des  nerfs  moteurs  4©  ces  miisclps,  soit 
que  ces  centres  siéjjent  dans  les  corpes  antérieure^  d©  la 
substance  grise,  comme  c'est  le  cas  pour  leçfifliijscles  dés  mem- 
bres, soit  qu'ils  sjégent  dans  le  i?ulbe,  .cpip-inê  c'est  Je  cas  pour 
les  muscles  de  la  face  et  de  la  langue. 

Dans  la  deuxième  catégorie  (Je  cas  qife  pous  léjludipns,  à  la 
lésion  parenchymateuse  cellulaire  de  la  siubstance  grise  se 
trouve  adjoinljô  une  altéraUop  plus  ou  niôins  étendue  des 
cordons  blancs  et  spécialement  du  cordon  latéral,  du  côté 
correspjondant.  Evidemment  ces  deux  lésions  ppt  débuté  eur 
semble  et  marché  parallèlement  ^boutissi^nt  à  la  deslriiction 
du  lissu  nerveux,  a  la  sclérose.  Dans  ces  cas,  ia  myélite  est 
à  la  fois  interstitielle  et  parenchymal^euse,  la  lésipp,  par  suite 
de  causes  qui  nous  échappent,  a  dévié  du  type  prdinaire  de 
la  paralysie  infantile  ;  les  observations  de  ce  genre  ne  sont 
pas  nombreuses,  MM-  Roger  et  Damaschino  en  put  relaté 
deux  exemples  sur  lesquels  ils  se  sont  appuyés  pour  édifier 
leur  théorie,  récemment  M.  Dejérine  a  observé  un  cas  sem- 
blable (Arch,  dePhy.^  1875).  Mais  ces  faits  sont  relativement 
peu  fréquents  et  la  parjalysie  infantile  paraît  actijelleruent 
pouvoir  être  localisée  exclusivement  dans  la  substance  gfïse 
de  la  moelle,  qui  est  atteinte  primitivement  daps  ses  èlémepts 
cellulaires.  Les  altérations  des  cordpns  blancs,  lorsqu'elles 
existent,  ne  sont  qu'accessoires,  ou  tout  au  moips  peuvent 
jusqu'à  nouvel  ordre  être  considérées  comme  tel)es. 

Du  reste,  comme  le  fait  remarquer  M.  Gharcp^,  1^  clinique 
aussi  bien  que  l'jauatomie pathologique,  plaide  en  faveur  d'une 
atrophie  primitive  des  cellules  nerveuses,  par  la  bmsque 
invasion  de  la  maladie,  le  summum  de  paralysie  atteint 
dès  le  début,  la  diminution  considérable  de  la  contractilité 
faradique  et  l'atrophie  si  rapide  des  masses  musculaires. 

Les  lésions  cellulaires  observées  dans  les  deux  cas  présen- 
tés par  M.  Dejérine,  correspondaient  tout  à  fait  au  type  clas- 
sique de  la  paralysie  infantile,  mais  présentaient  cependant 
certaines  particularités  sur  lesquelles  je  crois  devoir  attirer 
votre  attention.  Rappelons  brièvement  le  type  cjinique  de  ces 
deux  malades.  Tous  deux  avaient  un  pied-bot  équin,  datant 
chez  le  premier  de  2  ans,  chez  le  deuxième,  de  35  ans.  La  dis- 
section des  masses  musculaires  montra  les  altérations  que 
Ton  rencontre  habituellement  dans  ces  cas  et  sur  lesquelles 
je  n*ai  pas  à  insister  de  même  pour  les  racines  dont  l'atrophie 
était  très-apparente  à  l'œil  nu,  dans  la  région  lombaire  toute 
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entière  et  qui  présentaient  les  altérations  que  Ton  rencontre 
en  pareil  cas,  c'est-à-dire  dans  chaque  préparation  microsco- 
pique un  certain  nombre  de  gaines  de  Schwann  absolument 
vides  à  côté  d'autres  tubes  nerveux  absolument  normaux. 

L'altération  médullaire  élait.comme  nous  l'avons  dit.  rigou- 
reusement limitée  à  la  partie  antérieure  de  la  substance 
grise,  elle  commençait  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la 
région  dorsale  et  s'étendait  dans  toute  la  hauteur  de  la  région 
lombaire  en  ayant  son  maximum  d'intensité  à  peu  près  au 
niveau  de  la  moitié  de  cette  région.  A  ce  niveau,  dans  reten- 
due d'un  millimètre  de  hauteur  environ,  la  lésion  de  la  subs- 
tance grise  au  lieu  d'être  bornée  au  côté  de  la  moelle  corres- 
pondant à  l'atrophie  occupait  en  outre  la  corne  antérieure  du 
côté  sain;  à  ce  niveau;  c'est  à  peine  si  l'on  trouvait  dans  l'aire 
des  cornes  antérieures  une  ou  deux  cellules  véritablement 
saines. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  ce  point,  la  lésion  se  concentrait 
pour  ainsi  dire  du  côté  correspondant  à  l'atrophie  et  se  bor- 
nait ensuite  très-exactement  à  la  corne  antérieure  du  côté  de 
l'atrophie.  La  localisation  de  l'atrophie  se  faisait  d'une  façon 
très-exacte,  non-seulement  dans  la  corne  antérieure,  mais 
dans  un  point  spécial  de  cette  corne,  dans  le  groupe  antéro- 
externe.  Sur  presque  toutes  les  préparations,  le  groupe  antéro- 
interne  apparaissait  normal,  avec  les  cinq  ou  six  cellules  qui 
le  composent  ordinairement,  le  groupe  antéro-externe  ne 
présentait  plus  un  seul  élément  cellulaire  et  était  transformé 
en  un  tissu  vaguement  fibrillaire,  parcouru  par  des  vaisseaux 
à  parois  épaissies.  La  dissémination  de  l'altération  cellulaire 
dans  une  très-petite  hauteur  de  la  moelle  avant  de  se  locali- 
ser au  groupe  antéro-externe,  est  un  fait  que  nous  croyons 
intéressant  de  signaler,  il  montre  le  passage  de  la  lésion  uni- 
latérale à  la  lésion  bilatérale  amenant  des  phénomènes  clini- 
ques également  bilatéraux.  Seulement,  dans  les  deux  cas  que 
nous  rapportons  ici,  la  lésion  bilatérale  des  cornes  antérieures 
n'existant  que  dans  une  très-petite  hauteur,  il  est  possible  et 
même  probable  qu'elle  n'a  pu  retentir  d'une  façon'  apprécia- 
ble dans  les  muscles  du  côté  sain,  toutefois  nous  ne  voudrions 
pas  être  trop  affirmatifs  à  cet  égard,  car  comme  Ta  démontré 
M.  Broca  dans  son  travail  sur  le  pied-bot,  il  arrive  souvent 
que  l'on  trouve  par  une  dissection  minutieuse  dans  le  membre 
opposé  à  celui  où  siège  le  pied-bot,  quelques  faisceaux  mus- 
culaires atrophiés,  ce  que  l'examen  à  première  vue  de  ce 
membre  regardé  comme  sain,  n'aurait  point  fait  soupçonner. 

84.    Rapport  sur  la  candidatnre  de  11.  Brissaud;  par  P.  Reglus. 

Messieurs,  dans  une  de  nos  dernières  séances,  M.  Brissaud 
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VOUS  a  présenté  une  pièce  intéressante  sur  laquelle  je  me 
propose  d'appeler  votre  attention.  Il  s'agit  d'une  hydrocèle  ' 
chronique  avec  fausses  membranes   et  formations  vascu- 
laires,  chez  un  vieillard  affecté  d'une  double  hernie  inguinale. 
Cette  pièce  et  l'observation  qui  l'accompagne  ont  une  grande 
analogie  avec  les  cas  que  M.  Gosselin  a  déjà  publiés  depuis 
longtemps  dans  ses  travaux  relatifs  à  l'hématocèle  spontané. 
Sur  la  tunique  vaginale  se  développent  de  fausses  membranes 
presque  identiques  à  celles  de  la  pachyméningite.  Du  tissu 
embryonnaire  en  couches  plus  ou  moins  serrées  et  plus  ou 
moins  abondantes,   tapisse   les  deux  feuillets  de  la  séreuse, 
surtout  le  feuillet  pariétal,  et    des  vaisseaux  de  formation 
nouvelle,  à  parois  délicates  peuvent  alors,  par  leur  rupture, 
déterminer  la  production  d'un  épanchement  sanguin.  Les  cas 
dont  nous  parlons  ne  sont  point  absolument  semblables  à 
celui  que  vous  a  présenté  M.  Brissaud;  car  dans  celui-ci,  il 
existait  de  véritables  néo-membranes  bien  organisées,  à  tissu 
fibroïde,  et  dont  les  vaisseaux  paraissaient  déjà  assez  résis- 
tants. Mais  comme  la  vaginale  renfermait  encore  du  liquide 
en  assez  grande  abondance,  comme  les  deux  feuillets  de  cette 
membrane  n'étaient  pas  soudés  dans  toute  leur  étendue,  que 
par  conséquent  le  testicule  était  gros,  proéminent,  et  plus 
accessible  aux  violences  extérieures,  nous  aurions  pu  assister 
au  développement  de  cette  sorte  d'hématocèle  déjà  décrite  par 
les  auteurs  sous  le  nom  d^hémalocèle  mixte.  A  la  suite  d'un 
choc,  môme  léger,  les  vaisseaux  superficiels  des  brides,  des 
travées  ou  des  cloisons  qui  parcourent  l 'épanche tnent,  se 
rompent  ;  du  sang  se  mêle  à  la  sérosité,  et  Thydrocèle  qui  la 
veille   était  transparente,  devient  complètement  opaque.  Si 
Tépanchement  est  considérable,   des  flocons  albumineux,  de 
véritables  caillots  se  forment,  la  tumeur  s  accroît  et  prend 
une  consistance  qu'elle  n'avait  pas  jusqu'alors. Aussi,  ces  cas, 
tout  en  ne  reproduisant  pas  l'hématocèle  type,   doivent-ils 
être  considérés  comme  intermédiaires  entre  Thydrocèle  simple 
et  l'hématocèle  proprement  dite. 

La  pièce  de  M.rBrissaud  permet  en  outre  de  comprendre  la 
formation  de  ceshématocèles  partielles  et  situées  en  dehors 
de  la  tunique  vaginale.  N'existait-il  pas,  en  effet,  un  petit 
kyste  en  dehors  de  la  séreuse,  kyste  tapissé  par  de  petits 
vaisseaux  autour  desquels  apparaissaient  déjà  quelques  épan- 
chements  ecchymotiques.  Ici  encore,  qu'une  violence  sur- 
vienne, et  le  sang  fera  irruption  dans  la  nouvelle  cavité.  Nous 
aurons  ainsi  une  hématocèle,  mais  une  hématocèle  extra- 
vaginale. 

J'aurais  pu  insister  sur  d'autres,  communications,  d'une 
importance  môme  plus  grande,  mais  qui,  pour  nous  en  parti- 
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culier,  sont  de  moindre  intérêt.  Nous  nous  contenterons  de 
signaler  un  cas  d'épi  théiiôina  de  la  voûte  pajatin^  consécutif 
â  un  psoriasis  buccal,  et  une  observation  curieuse  de  doigt 
surnuméraire  apparu  chez  un  adulte.  Nous  pensons  que  ces 
titres  suffiront  pour  faire  admettre  M.  Brissau^  au  nombre  des 
candidats  à  la  place  de  membre  adjoint  de  la  Société. 

25.  Ik.np\fj^me  ^p  l'aorte  tflff^pf»lt^9le.  pypertfQj^Me  dç  pfe^^  ; 

par  M.  RuEFF,  externe  des  hôpitaux. 

Tannhauser  J.,  âgé  de  54  ans,  chauffeur-mécanicien,  entre 
le  25  février  1878,  salle  Saint-Christophe  n®  3  (service  de  M.  le 
professeur  Sée.)  Ce  malade  accuse  depuis  deux  ans  des  palpi- 
tations qui  surviennent  spontanément  ou  à  la  suite  d'un  tra- 
vail exagéré.  Il  y  a  six  sebaaines,  il  eut  pour  Ja  première  fois 
un  accès  de  dyspnée  avecconstriction  de  la  base  delà  poitrine  et 
irradiations  douloureuses  dans  le  bras  droit. A  son  entrée,  il  est 
pâle,  amaigri,  dans  un  état  de  dyspnée  continue.  Les  parois 
thoraciques  paraissent  soulevées  en  masse  à  chaque  contrac- 
tion ventriculaire  ;  les  battements  du  cœur  sont  perceptibles 
dans  la  région  xyphoïdienne  ainsi  que  dans  une  zone  qui  s'é- 
tend depuis  le  deuxième  espace  intercostal  jusquto  sixième. 
A  la  base  du  cœur  et  au  second  temps  on  perçoit  un  souffle 
qui  se  prolonge  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Les  pouls  sont  iné- 
gaux ;  le  gauche  est  petit,  faible,  le  droit  est  bondissant;  assez 
ample.  Le  poumon  droit  présente  de  la  matité  et  du  soufflé 
dans  toute  son  étendue.  Un  double  centre  de  battements  à  la 
partie  antérieure  du  deuxième  et  troisième  espace  intercostal 
gauche  fait  penser  à  un  anévrysme  de  la  crosse. 

Les  accès  d*angine  de  poitrine  deviennent  de  plus  en  plijs 
fréquents  jusqu'à  l'époqfue  où  le  malade  tombe  dans  le  coma 
où  il  reste  plongé  pendant  3,  4 jours.  Mort  le  !25  février. 

Autopsie.  —  Le  sujet  est  amaigri,  ne  présente  ni  œdème  ni 
teinte  cachectique.  La  plèvre  droite  est  divisée  en  plusieurs 
loges  par  des  fausses  membranes;  le  liquide  estverdâtre,  séro- 
purulent.  Le  poumon  est  revenu  sur  llii-môme  ;  il  est  con- 
gestionné ainsi  que  le  poumon  gauche.  Le  cœur  est  volumi- 
neux ;  il  pèse  à  l  état  de  vacuité  450  grammes.  Sa  longueur 
est  de  15  centim.  le  contour  de  sa  base  mesure  22  cent.  Les 
parois  du  ventricule  gauche  sont  rouges,  charnues,  ont  un 
cent,  et  demi  d'épaisseur.  L'aorte  présente  dans  sa  première 
portion  quelques  plaques  athéromateuses  dont  plusieurs  sont 
ramollies  et  désagrégées.  L'aorte,  dans  sa  portion  abdominale, 
présente  un  renflement  du  volume  d'une  tôte  de  fœtus.  Ce 
renflement  est  adhérent  à  la  colonne  lombaire,  est  fluctuant 
dans  sa  partie  antérieure,  très-résistant  sur  les  côtés.  Les 
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parois  sont  constituées  par  les  tuniques  artérielles  auxquelles 
se  sont  accolées  quelques  fibres  du  diaphragme  ;  des  couches 
fibrineusep  superposées  occupent  presque  les  deux  tiers  Aq 
la  cavité.  Les  deux  preipières  vertèl)res  lombaires  présentent 
sur  leur  corps  une  excavation  aux  dépens  de  laquelle  s'est  dé- 
veloppée la  tumeur.  On  trouve  dans  Tépaisseur  des  parois,  des 
petits  vaisseaux  d'un  demi-centim.  de  diamètre  environ  et 
qui  ont  dû  servir  au  rétablissement  de  la  circulation. 

Les  autres  organes  sont  sains  ;  le  foie,  un  peu  gras,  a  été 
repoussé  par  la  tumeur  et  se  trouve  placé  au  devant  d'elle. 

RÉFLEXIONS.  —  Cet  anévrysme  se  présentait  dans  des  con- 
ditions telles  que  son  diagnostic  était  presque. impossible.Pas 
de  trouble  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  dans  les  membres 
inférieurs  ;  les  battements  de  la  tumeur  non  perceptibles  par 
suite  de  l'épaisseur  des  dépôts  fibrineux,  et  du  chevauche- 
ment du  foie  qui  recouvrait  l'anévrysme.  Quant  à  sa  localisa- 
tion à  la  crossè,elle  était  justifiée  par  l'inégalité  des  deux  pouls 
et  les  battements  que  l'on  constatait  dans  le  deuxième  es- 
pace intercostal.  Ceux-ci  pourraient  peut-être  être  attribués 
au  soulèvement  du  liquide  d'une  des  loges  pleurales  par  les 
contractions  ventriculaires. 

M.  Moutard -Martin.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  ce 
malade  avec  soin  :  chez  lui,  on  constatait  un  centre  de  batte- 
ments au  niveau  de  la  clavicule  droite,  avec  inégalité  des 
pupilles  et  des  deux  pouls.  Ces  signes  classiques  avaient  fait 
supposer  que  la  tumeur  anévrysmale  siégeait  au  niveau  de  la 
crosse  de  l'aorte,  et  ce  n'est  p^s  sans  éfonnemept  que  Ton  a 
trouvé  l'anévrysme  à  la  région  dorso-lpqabaire.  jOn  peut  donc 
dire  ici  que  l'erreur  de  diagnostic  est  justifiée  par  les  syiop- 
tômes  observés  pendant  la  vie.  J'ajouterai  qu'en  ce  qui  con- 
cerne le  traitement  des  anévrysmes  par  l'électro-poncture,  il 
faut  user  de  la  plus  grande  réserve,  car  dans  le  cas  actuel,  où 
le  diagnostic  du  siège  de  la  tumeur  semblait  si  précis,  on  se 
serait  exposé  à  de  redoutables  accidents  en  enfonçant»  les  ai- 
guilles au  niveau  du  creux  sous-claviculaire  puisque  l'anéT 
vrysme  était  situé  bien  loin  de  cette  région. 

M.  CHABCor.  pn  Aqgleterrp,  ftù  le§  anévryjsjpe?  sont  beau- 
coup plus  fréquents  qi;e  chez  nous,  j'ai  pu  voir,  notamment 
à  l'hôpital  de  Manchester,  un  assez  grand  nombre  de  malades 
traités  par  l'électro-poncture,  et  il  ne  m'a  pas  semblé  que  les. 
médecins  fussent  préoccupés,  outre  mesure,  des  inconvénients 
qu'on  vient  de  nous  signaler. 


( 


188  MARS  4878. 


S6.  Sareôme  cutané  de  la  face  dorsale  du  pied.  —  Lymphan* 
gîte.  — Embolie  pulmonaire;    par  M.  Ovion. 

La  malade  âgée  de  77  ans,  couchée  lit  n»  8,  salle  Saint-Michel, 
à  la  Saipétrière,  service  de  M.  Périer;  portait  depuis  très-long- 
lemps,  sans  pouvoir  préciser  la  date,  une  petite  grosseur  sur 
la  face  dorsale  du  pied  gauche.  Stationnaire  pendant  fort  long- 
temps, cette  grosseur  avait  pris  un'  accroissement  rapide 
depuis  trois  mois  environ. 

Il  y  a  un  mois  la  nïalade  a  consulté  en  ville  un  médecin  qui 
lui  fit  sur  sa  tumeur  l'application  d'une  pâte.  Cette  pâte  déter- 
mine une  escharre  qui,  en  s'éliminant,  donne  lieu  ^une  hémor- 
rhagie  assez  abondante. 

9  mars,  L'escharre  est  tombée  avant-hier.  On  observe  sur 
la  face  dorsale  du  pied  gauche  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  2^  métatarsien  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  marron. 
Cette  tumeur  présente  à  son  sommet  une  ulcération  arrondie 
de  2  cent.  4/2  de  diamètre  dont  la  siKface  un  peu  inégale  est 
finement  grenue  et  dont  la  coloration  est  inégale.  (La  teinte 
générale  est  jaune  rosé  avec  des  points  ecchymosiques  de 
différentes  dimensions  et  de  différentes  colorations).  L'ulcéra- 
tion saigne  au  moindre  contact.  Autour  de  l'ulcération  la  peau 
est  par  endroit  comme  taillée  à  l'emporte  pièce,  et  la  masse 
de  la  tumeur  semble  pouvoir  en  être  décollée  facilement.  Dans 
d'autres  endroits  l'ulcération  descend  en  pente  douce  et  la 
peau  est  taillée  en  biseau. 

La  masse  de  la  tumeur  est  mobile  sur  le  plan  profond.  Les 
mouvements  des  orteils  ne  se  communiquent  pas  à  elle.  Au- 
tour de  la  tumeur  la  peau  est  un  peu  rouge  et  tendue.  Dia- 
gnostic porté  :  Sarcome  cutané  à  marche  rapide. 

40  mars.  Plaque  de  lymphangite  réticulée  sur  le  mollet 
gauche  avec  quelques  traînées  de  lymphangite  tronculaire. 
Langue  blanche,  nausées.  T.  A.  38°,2. 

Les  jours  suivants  Tangioleucite  suit  sa  marche  ascendante, 
remontaht  jusqu'au  genou.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire 
poplité  ou  inguinal.  On  ne  constate  ni  douleurs  vives,  ni 
œdème. 

18  mars.  Il  s'est  formé  sur  Tulcération  une  croûte  qui 
tombe  avec  le  pansement.  La  plaie  saigne  abondamment.  On 
fait  une  aj)piioation  de  coton  imbibé  de  perchlorura  de  fer  et 
^éché 

19  mars.  Le  pansement  est  laissé  en  place.  Bien  de  nouveau. 
La  lymphangite  n'a  pas  dépassé  le  genou  et  décroît. 

20  mars,  9  heures.  Le  coton  au  perchlorure  forme  une  croûte 
au-dessus  de  l'ulcération.  Il  est  laissé  eu  place. 
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Pas  de  douleurs,  ni  d'œdème. 

9  keures  1/4.  Mort  subite  après  deux  ou  trois  fortes  inspira- 
tions, pendant  lesquelles  la  malade  s'est  assise  sur  lit. 

Autopsie.  24  heures  après  la  mort. 

Cerveau  et  bulbe.  Rien.  Cœur,  Dans  le  ventricule  droit  se 
trouve  un  caillot  allongé  long  de  20  cent,  environ  se  continuant 
dans  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  et  dans  sa  branche  gauche 
de  bifurcation.  —  Ce  caillot  présente  des  impressions  valvu- 
laires  très-nettes  et  des  ramifications  provenant  évidemment 
de  veines  collatérales. 

Dans  le  poumon  droit  on  trouve  un  caillot  oblitérant  en 
partie  le  calibre  de  la  branche  artérielle  principale,  ne  se 
continuant  pas  au-delà  de  la  première  division  de  l'artère  et 
adhérent  en  ce  point  à  Téperon  formé  par  la  bifurcation.  Dans 
le  poumon  gauche  se  trouve  la  continuation  du  caillot  qui 
occupe  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  et  une  partie  du  ven- 
tricule droit.  Rien  dans  l'oreillette  droite.  Les  veines  caves 
sont  remplies  de  sang  fluide.  Les  veines  du  bassin  sont  libres 
de  caillots. 

Dans  le  membre  inférieur  gauche,  la  fémorale,  la  poplitée 
et  la  saphène  interne  sont  complètement  vides.  Dans  les 
veines  profondes  du  mollet,  on  trouve  des  caillots  analogues  à 
ceux  trouvés  dans  le  ventricule  droit  et  paraissant  avoir  le 
même  âge. 

Les  organes  abdominaux  sont  sains,  sauf  le  foie  dont  le  lobe 
gauche  est  un  peu  dur  et  rétracté. 

Remarques.  La  mort  a  donc  été  le  résultat  du  transport  en 
masse  et  en  une  seule  fois  du  long  caillot  qui  obstruait  l'artère 
pulmonaire.  L'origine  de  ce  caillot  est  vraisemblablement 
dans  les  veines  du  membre  gauche.  Mais  pendant  la  vie  on 
n'a  observé  aucun  des  phénomènes  de  la  phlébite  ou  de  la 
thrombose. 

Le  coton  imbibé  de  perchlorure  de  fer  et  séché  a  été  plu- 
sieurs fois  appliqué  dans  le  service  de  M.  Périer  et  sur  des 
surfaces  saignantes,  notamment  chez  une  malade  actuellement 
encore  dans  le  service  après  l'ablation  d'un  épithélioma  de  la 
main,  et  n'a  donné  lieu  à  aucun  accident  de  coagulation 
veineuse. 

»7.  M.  Jalaquier,  présente  une  phlegmalia  alba  dolens  obser- 
vée chez  un  malade  auquel  on  avait  pratiqué  la  désarticulation 
de  la  cuisse  gauche,  à  la  suite  d'une  tumeur  maligne.  Il  se 
demande  si  la  thrombose  est  survenue  à  la  suite  de  la  désar- 
ticulation, ou  si  elle  est  consécutive  à  la  récidive  de  la  tumeur. 

«8.  M.  Jalaguier  présente  encore  un  mal  de  Pott  siégeant 
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au  niveau  (Je  la  neuvième.vertèbre  dprsale,  observé  chez  un 
malade  âgé  de  17  ans;  Tabcès  vertébral  s'est  ouvert  au  niveau 
de  la  région  lombaire,  le  pus  a  fusé  le  long  du  racbis,  décol- 
lant le  psoas,  puis  gagnant  la  cuisse  pour  venir  s'ouvrir  au- 
dessous  du  petit  trocbanter.  De  plus  un  autre  abcès  s'est 
ouvert  sur  la  partie  latérale  gaucbe  du  cou.  —  La  moelle  épi- 
nière  ne  présentait  pas  de  lésion.  —  (ALUCune  de  ces  observa- 
tions n'a  élé  remise). 

S9.  Tmneor  de  la  popttoii  <liiil>aéique  d«  l*ce«o^lia|«69 

par  ScHWARTz^  prosecteitr  des  hôpitaux. 

Immédiatement  en  arrière  de  la  broncbe  gaucbci  on  trouve 
une  tumeur  grosse  comme  un  petit  marron,  située  entre  la 
tunique  muqueuse  et  la  musculeuse,  facilement  énucléable  el 
semblant  adbérer  à  la  muqueuse.  Cette  pièce  a  été  recueillie 
sur  un  sujet  tuberculeux  âgé  de  45  ans  ;  pas  d'antécédents 
connus.  L'examen  microscopique,  pratiqué  par  Balzer,  a  mon- 
tré que  la  tumeur  était  un  fibrome  sous-muqueux. 

M.  Bërqer.  Les  fibro  myômes  de  Tœsopbage  bien  décrits 
par  Follinj  sont  presque  toujours  diffus^  celui  qu'on  nous  pré- 
sente écbappe  à  cette  règle  ;  il  est  nettement  circonscrit. 

30.  Cancer  primUif  de  la  cofdhne   ^értèiràlè.  -^  tàrHiÀè^ïë 
doul4a»jirèiise  §  par  Yêrmeil,  interne  dés  hdpitàùt. 

Antécédents:  Le  malade,  tailleur^  âgé  de  50  ans,  ne  connaît 
parmi  ses  parents  ni  tuberculeux,  ni  cancéreux.  Lui-mèmév 
jusqu'à  la  fin  de  4876,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Il 
n'est  ni  strumeux,  ni  syphilitique,  ni  alcoolique. 

Début.  Vers  la  fin  de  1876,  Berlhe  a  commencé  à  ressentir 
vers  l'angle  de  la  dixièriie  côte  gauche  une  douletir  vive,  con- 
tinue, lancinante,  exaspérée  par  la  pressioû  la  pluâ  légère, 
telle  que  le  frottement  des  vêtements.  En  même  temps,  il 
commençait  à  maigrir  et  à  s'affaiblir. 

Au  mois  de  septembre,  cette  douleur  étant  devenue  insup- 
portable et  l'hypéresthésie  cutanée  s'étant  étendue  en  ceinture 
à  toute  la  zone  correspondant  aux  dixième  et  onzième  côtes 
gauches,  le  malade  entra  à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Labbé 
qui,  ne  constatant  aucune  lésion  costale  ni  vertébrale^  le  ûi 
passer  dans  le  service  de  M.  Gombaut,  où  il  est  resté  jusqu'à 
sa  mort. 

Vers  le  mois  di'octobre,  il  commença  à  s'apercevoir  que  son 
membre  inférieur  gauche  était  notablement  plus  faible  que  le 
droit,  et  à  ressentir  dans  ce  membre  une  doùïevir  sourde, 
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lancinante,  rendant  là  marciie  très-pénible.  Quelques  jours 
après,  une  douleur  de  la  même  nature,  non  continue,  non 
exagérée  par  la  pression,  apparut  le  iohg  de  la  colonne  verté- 
brale jusque  vers  la  région  cervicale.  Enfin  en  dernier  lieu, 
vers  le  mois  de  décembre,  se  montrèrent  des  douleurs  dans 
le  bras  gaucbe,  accompagnées  parfois  d'une  sensation  de 
frémissements  que  Berlhe  ressentait  aussi  dans  le  membre 
inférieur.  D'après  des  renseignements  fournis  par  Letulle, 
alors  interne  de  service,  il  aurait  eu  vers  la  môme  époque  une 
contracture  passagère  des  muscles  de  la  main  gauche.  Etat  du 
malade  îë  8  janvier  1877.  —  Èlat  général.  Gactectique.  Le 
malade  est  très-maigre  et  très-fàible.  Il  n'a  pas  d'appétit,  mais 
les  digestions  se  font  régulièrement.  L'exploration  du  thorax 
et  de  l'abdomen  ne  révèle  tien  d'anormal  qu'un  léger  souflte 
au  preniier  teinps  et  à  la  base.  Les  radiales  sont  dures  et  scié- 
roseuses.  Pas  d'albutninurie.  —  Troubles  dé  la  motitité.  Lé 
sujet  est  généralement  affaibli,  rùàîs  les  deux  membres  du 
côté  gauche,  surtout  le  membre  inférieur,  §ont  notablement 
plus  faibles  qiie  ceux  du  côté  opposé.  G'esi  ùhè  véri^table 
parésie.  La  marche  est  lente,  très-pénible  à  causé  de  la  dou- 
leur, mais  encore  possible.  Le  mdlade  traîné  la  jambe  gauche, 
il  sent  bien  le  sol  et  tourne  facilement  sur  lui-môme  les  yeiix 
fermés.  Donc  pas  d'incoordination. 

Les  muscles  sont  flasques  partout.  Les  mouvements  réflexes 
ne  sont  pas  exagérés.  Pas  d'extension  violente  de  la  jambe 
quand  on  frappe  sur  le  tendon  rotulien  ;  l'extension  du  pied 
ne  provoque  pas  de  trépidation.  —  Troubles  de  la  sensibilité. 
Ce  sont  surtout  des  douleurs  lancinantes  continues  avec  exa- 
cerbations  spontanées,  mais  augmentées  par  la  pression,  i^  La 
plus  vive  et  la  première  en  date  est  une  douleur  en  ceinture, 
pliis  violente  en  arrière,  corresptmdant  à  peu  près  aux  10«  et 
M^  nerfs  intercostaux  gauches  dans  la  môme  zone  ;  indépen- 
damment de  la(  douleur  profonde  et  spontanée,  oh  constate 
une  vive  hyper esthésie  èutdnéè.  2°  Douleur  sur  le  trajet  de  la 
colonne  veHébrale  depuis  le  cou  jusqu'au  bas.  3^  Douleur  (rès- 
vive  sur  le  trajet  du  sciatique  gauche  •  C'est  6elïe-ci  surtout 
que  l'on  exagère  par  la  pfession,  j)Tincipaléihent  aux  points 
de  Valleix.  Pas  dhyperesthésié  cutanée  à  ce  niveau.  4^  Dou- 
leur au  btas  et  à  Favani-bras  gauches,  beaucoup  moins  vive, 
sourde^  exagérée  par  la  pressioti  mais  sans  qu'il  soit  possible 
de  deviner  lé  trajet  d'aucun  cordon  netveux.  Otltrè  ces  dou- 
leurs pîro fondes  et  l'hyperesthésie  ctilanéé  du  côté  gauche,  lé 
malade  ressent  parfois  dans  les  membres  atteints  une  sensa- 
tion de  fbftrniiUemeittL 

Nulle  part  on  ne  trouve  d'anesthésie  ;  il  n'y  a  ni  retard  ni 
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erreur  sur  la  nature  des  sensations.  Pas  de  troubles  oculaires. 
—  Troubles  dénutrition.  Pas  d'éruptions  cutanées. 

Les  muscles  des  deux  membres  du  côté  gaucbe  sont  nota- 
blement atrophiés.  La  cuisse  gauche,  à  la  partie  moyenne,  a 
trois  centimètres  de  moins  que  la  droite.  Différence  des  deux 
bras  à  quatre  doigts  au-dessus  de  l'épitrochlée  :  0,01  cent. 
Différence  des  deux  avants-bras  à  quatre  doigts  au  dessous  de 
l'épitrochlée:  0,025  millim.  Pas  de  troubles  de  ia  miction  ni 
'  de  la  défécation. 

Traitement,  —  Des  pointes  de  feu  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  Tiodure  de  potassium  administré  pendant  trois 
mois  n'ont  donné  aucun  résultat.  Morphine  à  l'intérieur  et  en 
injections. 

/|er  février.  —  Le  malade  se  cachectise  rapidement.  Il  mai- 
grit encore,  prend  une  teinte  terreuse  presque  jaune.  Dyspnée 
au  moindre  mouvement,  râles  humides  assez  abondants  aux 
deux  bases  ;  œdème  pulmonaire.  Pas  d'albuminurie. 

20  février.  —  Douleurs  intercostales  beaucoup  plus  vives. 
Dypsnée,  râles  humides  très- abondants.  L^amaigrissement  et 
la  teinte  jaune  s'accusent  de  plus  en  plus.  Expectoration 
abondante,  spumeuse,  très-fluide. 

27  février.  —  La  dyspnée  et  les  douleurs  ont  encore  aug- 
menté. Râles  humides  très-abondants  en  avant  ;  il  n'est  plus 
possible  de  faire  asseoir  le  malade  pour  l'ausculter  en  arrière. 
—  40  ventouses  sèches.  28  février.  —  Mort. 

Autopsie.  —  Thorax.  La  cavité  pleurale  gauche  est  occupée 
par  un  vaste  épanchement  sanguinolent. 

Le  poumon  gauche  y  refoulé  par  cet  épanchement  en  haut  et 
contrôla  colonne  vertébrale,  est  atélectasié,  aminci,  réduit  à 
son  minimum  de  valeur. 

Quelques  adhérences  au  sommet.  Pas  de  traces  de  produc- 
tions carcinomateuses  sur  la  plèvre,  ni  dans  le  parenchyme 
pulmonaire.  —  A  droite^  très-petite  quantité  de  liquide  lou- 
che ;  quelques  fausses  membranes;  adhérences  nombreuses. 

Congestion  et  œdème  du  poumon,  surtout  vers  la  base  ;  les 
ganglions  du  bile  sont  volumineux  et  d'un  noir  foncé.  — Pé- 
ricarde sain.  —  C(Bur  volumineux.  Point  de  lésions  valvulai- 
res.  Les  sigmoïdes  paraissent  suffisantes. 

Vaorte  est  très-dilatée  au  niveau  de  la  crosse.  (Dilatation 
fusiforme.)  Les  parois  sont  épaissies,  sans  souplesse;  on  y 
sent  des  noyaux  de  consistance  calcaire.  La  surface  externe 
est  rouge,  injectée.  La  surface  interne  est  rugueuse  et  pré- 
sente :  1 0  des  taches  rouges  à  surface  lisse  ;  2<>  des  saillies 
rugueuses  de  consistance  calcaire  ;  3°  des  ulcérations  peu 
profondes,  de  forme  irrégulière,  à  bords  durs  taillés  à  pic: 
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On  Toit  principalement  ces  ulcérations  près  de  Torigine  du 
tronc  brachio-céphalique. 
Abdomen,  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine. 
Rien  d'anormal  dans  le  mésentère,  ni  dans  i'épiploon,  non 
plus  que  dans  le  tube  intestinal,  la  rate,  les  reins.  —  Le  foU 
est  volumineux,  farci  de  noyaux  carcinomateux,  blanchâ^ 
tres^  durs,  d'une  consistance  élastique^  gros  comme  des  noi- 
settes, inégalement  disséminés,  ne  comprimant  pas  les  gros 
canaux  biliaires.  Cependant  la  vésicule  biliaire  esttrès-disten- 
due.  Pas  de  calculs.  —  Cerveau  sain. 

Colonne  ver lédr aie.  Vas  de  déviation  rachidienne.  En  arrière, 
pa?  de  déformation  apparente  ;  en  avant,  sur  le  côté  gauche 
des  corps  des  1 0*  et  i  1®  vertèbres  dorsales,  on  voit  une  tumeur 
arrondie,  à  surface  lisse,  environ  du  volume  d'un  œaf,  assez 
dure,  de  consistance  élastique.  Après  la  section  des  lames 
vertébrales,  pratiquée  à  la  manière  classique  pour  Tablation 
de  la  moelle,  on  voit  que  le  néoplasme  fait  également  saillie 
dans  le  canal  médullaire,  au  niveau  de  ces  mômes  vertèbres. 
Il  forme  là,  à  droite  et  à  gauche»  deux  masses  lisses,  allon- 
gées, fusiformes  qui  transforment  le  canal  en  un  espace  pris- 
matique triangulaire  assez  restreint,  à  sommet  antérieur. 
Celle  de  gauche,  plus  volumineuse,  s'étend  jusque  sur  les 
lames  vertébrales  et  pénètre  dans  les  trous  de  conjugaison, 
englobant  les  racines  nerveuses.  Ces  saillies  offrent,  au  ni- 
veau du  corps  vertébral,  la  môme  surface  lisse  et  la  môme 
consistance  élastique  que  la  tumeur  antérieure;  elles  sont  plus 
irrégulières  au  niveau  des  masses  latérales.  La  tumeur  est 
résistante  et  crie  sous  le  scalpel.  La  coupe,  montre  qu'elle  est 
formée  d'une  substance  blanche  compacte,  parsemée  de 
noyaux  calcaires  ou  ossiformes. 

La  moelle^  comprimée  au  niveau  du  néoplasme,  présente  la 
forme  prismatique  du  canal  vertébral  ;  on  n'y  voit  du  reste, 
à  l'œil  nu,  aucune  altération;  elle  ne  parait  ni  ramollie,  ni  in- 
durée. La  pie-mère  n'est  pas  anormalement  injectée.  La  dure- 
mère,  nullement  épaissie^  a  son  aspect  normal  et  n'a  contracté 
aucune  adhérence  avec  le  néoplasme,  ni  avec  la  pie-mère. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plus  d'un  titre,  et  en  premier  lieu,  parce  qu'elle  nous  pré- 
sente un  exemple  de  cancer  primitif  de  la  colonne  vertébrale. 
Nous  n'avons  trouvé  en  effet  d'autres  productions  cancéreuses 
que  dans  le  foie  où  elles  se  montraient  sous  la  forme  de  petits 
noyaux  disséminés,  propre  au  carcinoine  secondaire  de  cet 
organe.  Du  reste,  l'augmentation  de  volume  du  foie  date  des 
derniers  jours  de  la  vie;  le  malade  ne  s'était  jamais  plaint  de  la 
région  hépatique  et  il  avait  accusé  des  douleurs  dans  le  côté 
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et  le  membre   inférieur  gauches  longtemps  avant  d'avoir 
éprouvé  le  moindre  trouble  digestif. 

La  succession  des  phénomènes  chez  notre  malade,  a  bien 
suivi  la  marche  indiquée  par  M.  Gharcot  dans  ses  leçons  sur 
les  ifaaladies  du  système  nerveux.  Des  phénomènes  extrinsè- 
ques (douleur  intercostale,  hyperesthésie  cutanée)  dusàla  com- 
pression ou  à  l'irritation  des  racines  nerveuses  se  sont  mon- 
trés avant  ceux  que  l'on  pourrait  attribuer  à  la  compression 
de  la  moelle  elle-même  (parésie  du  membre  inférieur,  atrophie 
muscule^ire,  fourmillements  et  douleurs  sur  le  trajet  de  nerfs 
nés  au-dessous  et  au-dessus  du  point  occupé  par  le  néoplasme). 
Nous  ferons  remarquer  seulement  que  ces  douleurs  étaient 
exaspérées  par  la  pression  et  par  conséquent  ne  répondaient 
pas  complètement  au  type  des  pseudo-névralgies  décrites  par 
M.  Gharcot  dans  la  paraplégie  douloureuse  des  cancéreux. 
Enfin,  cette  observation  présente  un  cas  curieux  de  locali- 
sation à  une  moitié  du  corps,  de  troubles  nerveux  d'origine 
médullaire. 


31.  Tumeur  cérébrale  9  par  M.  Vericbil,  intôrnedéâ  liôpitaut. 

Le  nommé  Letellier,  Adolphe,  âgé  de  6i  ans,  employé,  entré 
le  7  février  ^  878,  salle  Saint-Michel,  lit  n^  1 ,  service  de  M.  Gom- 
bAULT.  feien  de  significatif  dans  les  antécédents  de  famille  ou 
personnels  du  malade.  Pas  d'alcoolisme.  Bonne  santé  jusqu'en 
1870.  Depuis  la  guerre,  à  la  suite  des  privations  du  siége> 
dyspepsie  d'intensité  et  de  formes  variables,  amaigrissement^ 
affaiblissement.  Jamais  de  vomissements  incoercibles  ni  d'hé- 
matémèse.  Diarrhée  fréquente.  Misère  profonde  depuis  6  mois; 
Amaigrissement  plus  rapide,  sueurs  nocturnes,  grande  fai- 
blesse, anorexie,  toux  fréquente  et  pénible.  Expectoration  ver- 
dâtre.  Jamais  d'hémoptysie. 

7  février.  Etat  actuel.  —  Le  malade  est  très-pâle  et  d'une 
grande  faiblesse.  Pas  d'appétit.  Battement  du  ventre  après  les 
repas  les  plus  légers.  De  temps  en  temps  vomissements  dans 
les  accès  de  toux.  La  diarrhée  a  disparu  depuis  quelques 
jours.  Sueurs  nocturnes.  Vertiges.  Pas  de  troubles  du  mou- 
vement ni  de  la  sensibilité. 

Toux  fréquente,  quinteuse,  principalement  le  matin.  Cra- 
chats muco-purulents  nummulaires,  nageant  dans  un  liquide 
clair.  Dyspnée  au  moindre  mouvement.  Percussion.  En  arrière 
Matité  très-accusée  du  sommet  droit.  Submatité  ià  gauche.  En 
avant,  submatité  un  peu  plus  prononcée  à  droite.  Sonorité  nor- 
male aux  deux  bases.  Auscultation.  Quelques  râles  humides 
disséminés  aux  deux  bases.  JSn  arrière;  à  droHe^  dans  la  fosse 
sus-épineuse.  Souffle  caverneux.Pectoriloquie.  Gargouillement. 
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Retentissement  de  la  toux  dans  la  fosse  sous-épineuse.  Souffle 
tubairé,  craquements.  À  gauche,  fosse  sus-épînèusé  :  ràle^ 
sous-crépitatits  à  grosses  bulles,  surtout  après  là  toux  ;  fosse 
sous-épineuse  :  respiration  rude.  Bh  avant,  à  droite^  souffle 
et  gargouillements.  À  gauche,  respiration  rude.  Râles  sous- 
crépitants.  Cœur,  Auscultation  normale.  Artères  radiales 
dures  et  flexueuses.  Foie  normal.  Pas  d*àlbuminurié. 

3  mars,  L*état  est  resté  à  peu  près  le  inème  jusqu'à  main- 
tenant; l'appétit  a  seulement  diminué  de  plus  en  plus.  Lé 
malade  ne  peut  plus  manger  que  des  potages;  aussi,  faiblesse 
extrême.  Ce  soir,  après  avoir  inangè  sa  soupe,  il  se  lève.  A 
peine  debout  il  est  pris  d'un  vertige  et  tombe. 

Recouché  par  ses  voisins,  il  reprend  immédiatement  connais- 
sance ;  mais  la  respiralioû  est  âuspirieuse  et  îa  parole  reste 
embaitassée  pendant  quelques  heures.  Pas  (^'hémiplégie.  Pas 
de  troubles  dé  la  sensibilité.  Somnolence  pendant  quelques 
heures.  Nausées  sans  vomissements.  Pas  d'ô  céphalalgie. 

Sinapismes.  -^  Ventouses  sèchéfe. 

4.  —  Ce  matin  à  la  Visite,  le  malade  est  ^ssîs  &ur  sbii  lit, 
dans  son  état  habituel.'^Ii  ne  resseht  rien  de  json  indisposition 
de  la  veille.  —  A  40  heures,  nouveau  vertige.—-  Mort  en  10  mi>- 
nutes. 

Autopsie.  —  Potmions.  —  Les  deux  sommets  sont  fortement 
adhérents  et  entourés  d'une  plèvre  très-épaissie.  A  droite,  adhé- 
rence jusqu'au  niveau  du  lobe  moyen.  Vaste  caverne  au  som- 
met droit  ;  le  reste  -du  lobe  supérieur  est  criblé  de  cavernùles 
et  de  granulations  grises  et  jaunes,  entourées  de  sclérose  pul- 
monaire. Ail  sommet  du  lobe  moyen,  cavërhè  grosse  comme 
une  noix  ',  infiltration  de  la  moitié  de  ce  lobe-.  Congestion  et 
œdème  du  lobe  inférieur.  A  gaucke,  les  3/4  du  lobe  supérieur 
sont  criblés  de  cavernùles  et  de  granulations  de  toutes  les  pé- 
riodes du  ramollissement.  Au-dessous,  congestion. /bid  un  peu 
gras,  volume  normal.  Rate  normale.  Cofur. — Surcharge  grais- 
seuse assez  abondante.  Péricarde  pâle.  —  Rein  un  peu  con- 
gestionné. 

Cerveau^  décortication  facile.  —  Légère  congestion  veineuse 
de  la  pi'e-mèrè.  Sur  la  limite  de  l'étage  supérieur  dé  la  basé 
du  crâné,  du  côté  droit,  au-dessus  de  la  fehte  sphéndïdalô,  éii 
dedans  du  trou  optique,  on  trouve  uiie  tumeur  sphérique, 
du  volumie  d'une  petite  noix,  muriforme,  d'un  blanc  grisâtre. 
adhérciQte  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  qui  se  laisse  du 
reste  facilement  détacher  des  os  du  crâne.  La  tumeur ^  qui  est 
évidemment  développée  aux  dépens  de  la  dure-mère,  n'a  con- 
tracté aucune  adhérence  avec  la  masse  encéphalique.  Elle 
s'est  creusée  une  petite  loge  dans  la  face  inférieure  du  lobe 
frontal,  immédiatement  au-devant  de  la  scissure  de  Sylvius, 


196  MARS  1878. 

au  niveau  du  lobe  olfactif  droit  qui  était  fortement  comprimé. 
A  ce  niveau,  la  substance  corticale,  d'un  erisrougeâtre,  friable, 
est  évidemment  ramollie.  La  tumeur  est  dure,  de  consistance 
squirrheuse.  Elle  crie  sous  le  scalpel.  La  coupe  est  blancbe, 
uniforme  :  elle  paraît  peu  vasculaire  et  formée  de  fibres  dis- 
posées concentriquement.  —  Elle  est  fortement  adhérente 
à  la  dure-mère  avec  laquelle  elle  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  4 

Examen  histologiqm.  —  Examen  de  la  pièce  fraîche  par 
M.  Hermann  (laboratoire  du  professeur  Robin).  La  tumeur  pa- 
raît être  un  psammome, 

3%.  BécidiTe  des  tamears  du  testicule. 

M.  Després.  Dans  la  séance  du  20  mars,  M.  Verneuil  a 
fait,  à  la  Société  de  chirurgie,  une  communication  sur  le  pro- 
nostic des  tumeurs  du  testicule  ;  d'après  lui,  ces  lésions  réci- 
diveraient presque  toujours  dans  Tannée  môme  ou  le  malade 
a  été  opéré.  A  mon  avis,  cette  opinion  «st  un  peu  trop  exclu- 
sive; j'ai  pu  suivre  un  certain  nombre  de  malades  pendant 
plusieurs  années,  et  dans  bon  nombre  de  cas,  la  récidive  ne 
s'est  pas  produite.  Je  rappellerai,  entre  autres,  Tobservation 
d'un  malade,  dont  la  tumeur  testiculaire  fut  présentée  ici  en 
1875.  M.  Malassez,  qui  l'avait  examinée  au  microscope,  y  avait 
trouvé  tous  les  caractères  d'un  sarcome  alvéolaire,  c'est-à-dire 
une  tumeur  bien  voisine  du  cancer  ;  eh  bien  ce  malade,  3  ans 
après  l'opération,  ne  présentait  aucune  récidive  de  la  tumeur. 

M.  Malassez.  Le  mot  cancer  n'a  plus  aujourd'hui  aucune 
signification  exacte  au  point  de  vue  histologique,  il  est  de  la 
plus  haute  importance  de  distinguer  à  quelle  variété  de  can- 
cer on  a  affaire,  et  si  la  tumeur  a  eu  une  marche  rapide  ou 
une  marche  lente.  Parmi  les  tumeurs  du  testicule,  le  lympha- 
dénôme  est  classé  parmi  celles  qui  off*rent  le  plus  de  malignité; 
c'est  ainsi  qu'un  malade,-  opéré  par  M.  Trélat,  eut,  dans  la  même 
année,  récidive  et  généralisation  de  la  lésion;  la  pièce  fut  pré- 
sentée à  la  Société,  je  crois,  par  M.  LetuUe, 

M.  Letulle  a  observé  un  autre  cas  de  lymphadénôme  occu- 
pant le  testicule  gauche,  avec  induration  de  l'épididyme  du 
côté  droit.  Trois  semaines  après  l'opération,  il  y  avait  généra- 
lisation de  la  maladie  et  mort  du  malade. 
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Séance  du  29  mars  1878. 


Présidence  de  M.  Charcot. 


33. Arrêt  de  développement  des  membres  supérieurs.  —  Ec- 
trodactylle.  —  Altération  des  méninges  localisée  -  à  la 
régplon  des  centres  moteurs  9  par  Ferdinand  Dreyfous,  interne 
des  hôpitaux. 

Lem...,  Malhilde,6  aDS,enlrée  dans  le  service  de  M.  Beroeron 
pour  y  être  soignée  d'une  fièvre  typhoïde,  succomba  dans  le 
cours  de  la  convalescence.  Des  acrJdents  hémorrhagiques  et 
une  bronche- pneumonie  amenèrent  la  terminaison  fatale. 

Déjà  une  chose  avait  attiré  notre  attention  pendant  la  vie  : 
c'est  un  arrêt  de  développement  des  deux  membres  supé- 
rieurs. L'humérus  paraissait  normal.  A  gauche  cependant  on 
voyait  à  sa  partie  inférieure  et  antérieure  une  saillie  osseuse 
longue  de  près  de  4  centimètres,  soulevant  les  téguments,  et 
que  l'enfant  appelait  «  son  pouce.  »  Le  coude  de  ce  côté  étant 
complètement  enkylosé.  Le  bras  et  l'avanl-bras  très-raccourcis 
se  continuent  en  ligne  droite  sans  qu'il  fût  possible  de  leur 
imprimer  aucun  mouvement  de  flexion  l'un  sur  l'autre.  Le 
poignet,  mobile  sur  Tavant-bras,  est  diminué  de  largeur  ;  et 
rétréci  dans  le  sens  transversal  :  il  supporte  deux  métacar- 
piens et  à  leur  suite  deux  doigts  normaux  qui  paraissent  être 
le  médius  et  l'annulaire.  —  De  plus  à  la  partie  externe  un  troi- 
sième doigt  très-grèle  est  supporté  par  un  métacarpien  effilé  à 
son  extrémité  supérieure  :  il  jouit  du  mouvement  d'opposi  - 
tion. 

A  droite^  au  contraire,  il  y  a  une  articulation  du  coude  mo- 
bile et  point  de  pouce.  Au  bras  rien  d'anormal  ;  les  os  de 
lavant-bras  Irès-racoourcis  ont  subi  un  déplacement  de  sorte 
que  l'avant-bras  parait  décrire  un  arc'de  cercle  comme  chez 
les  rachitiques.  Les  mouvements  du  coude  sont  très-limités. 
Le  poignet  diminué  dans  le  sens  transversal  supporte  trois 
doigts  qui  n'ont  rien  d'anormal.  Aucun  d'eux  ne  jouit  du  mou- 
vement d  opposition  ;  mais  un  des  doigts  cependant  s'écarte 
un  peu  des  autres;  ce  qui  permet  de  tenir  certains  objets 
entr^  deux  doigts,  mais  non  pas  de  les  saisir.  La  peau  n'of- 
frait rien  de  particulier.  Les  muscles  étaient  diminués  de  vo- 
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lume  au  bras  comme  à  l'ayant-bras  et  à  la  main.  Scoliose  : 
toute  la  moitié  gauche  du  thorax  était  comme  atrophiée.  L'in- 
telligence était  bien  développée. 

Autopsie.  —  Mempre  supérieur  g.a'iffihe.  Humérus  :  17  cent, 
de  longueur,  il  a  subi  un  mouvement  de  rotation  de  dehors 
en  dedans,  de  sorte  que  l'épiphyse  externe  très-saillante  et 
allongée  se  voi(  en  avant. 

Il  n'y  a  pas  d'olécrâne  ;  ou  du  moins  ce  gui  parait  le  repré- 
senter est  une  tubérosité  appartenant  à  Thumérus  et  inter- 
posée entre  les  deux  os  de  Tavant-bras. 

Avant-hras.  -Il  contient  deux  os  ;  tous  les  deux  à  leur  partie 
supérieure  soudés  aux  bords  externe  et  interne  de  Textré- 
mité  inférieure  de  Thumérus.  Kos  interne  a  une  longueur  de 
4  cent.  5,  Tos  externe  de  5  cent. 

Le  carpe  présente,  à  sa  partie  externe,  une  saillie  pointue  de 
1  cent,  de  longueur  qui  s'articule  avec  Textrémlté  supérieure 
effilée  du  premier  métacarpien,  au  moyen  d'une  capsule  fi-, 
breuse  lâche. 

A  DROITE  :  humérus:  long.  17  cent.  5.  Coude:  subluxation  en 
avant  et  en  dehors. 

Avani-bras  :  Tos  externe  a  7  cent.  A  sa  partie  supérieure 
est  une  tête  qui  s'articule  en  dehors  et  en  arrière  avec  l'hu- 
mérus, et  rappelle  par  sa  forme  la  petite  tête  du  radius. 

L'os  interne  n'a  que  4,5  ;  il  est  aplati  et  ne  se  prolonge  pas 
jusqu'au  carpe  :  il  lui  est  réuni  par  un  ligament  fibreux.aplati 
de  2,5  de  longueur.  Rien  à  noter  aux  métacarpiens  ni  aux  trois 
doigts.  Rien  d'anormal  aux  membres  inférieurs. 

Il  était  intéressant  de  voir  si  on  trouverait  dans  les  centres 
moteurs  cérébraux  une  lésion  qui  correspondit  à  celle  des 
membres  supérieurs. 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté  : 

Dure-mère  épaissie.  Hémisphère  cérébral  droit  pâle.  —  Hé- 
misphère gauche  :  veines  gorgées  de  sang  noir  ;  en  quelques 
points  des  ecchymoses  intra-méningées.  Daus  la  plupart  des 
sillons  qui  séparent  les  -circonvolutions  se  voient  des  trac- 
tus  blanchâtres.  A  côté  de  ces  lésions  de  date  récente,  il  y  en 
avait  une  autre  qui,  elle  au  contraire,  parait  être  de  date 
ancienne.  Sur  l'hémisphère  gauche  à  la  partie  supérieure  des 
deux  circonvolutions  marginales,  méninges  épaisses,  d'un 
gris  nacré,  d'aspect  fibreux,  rappelant  les  plaques  laiteuses 
du  péricarde.  A  droite,  même  aspect  fibreux  et  nacré  de  la 
pie-mère  à  la  jonction  de  la  première  frontale  tFansvecse  avec 
la  frontale  ascendante. 

Cerveau  :  rien  à  noter.  Moelle  :  le  renflement  cervical  man- 
que et  la  moelle  garde  à  peu  près  le  même  volume  jusqu'au 
renflement  lombaire. 
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RÉFLEXIONS.  —  Relativement  au  vice  de  conformatioi}  des 
membres  supérieurs,  je  ferai  remarquer  rapparenté  exception 
à  la  règle  posée,  par  Isidore-Geoffroy  Saint-Hilaire  : 

«  O^and  le  pouce  manque,  le  radius  manque  aussi  :  »  En 
réalité,  il  n'y  avait  à  Tavant-bras  droit  qu'un  deuxième  os  in- 
complet. Bnfin,  je  signalerai  d'une  façon  toute  spéciale  la  lésion 
méningée  ancienne,  occupant  la  région  des  centres  moteurs 
des  membres.  L'aspect  nacré,  fibreux,  ne  permet  pas  dépenser 
à  une  lésion  récente.  Qu'est-elle  donc  ?  Y  a-t-il  un  rapport  dé 
cause  à  effet  entre  les  deux  phénoirièues  qui  coïhcideiît  :  l'a- 
nomalie des  membres  et  la  lésion  méningée?  Faudrait-il 
croire  qu'une  méningite  intra-utérine  aurait  correspondu  à 
cet  arrêt  de  développement  defe  membres  supérieurs?  Rien  de 
pareil  n^a  été,  jusqu'ici,  indiqué  par  les  auteurs  dans  les  cas 
semblables.  Et  d'autres  faits  confîrmatifs  seraient  nécessaires 
pour  qu'une  conclusion  définitive  puisse  être  donnée  dans  ce 
sens. Tel  qu'il  est,  ce  fait  ne  peut  qu'éveiller  l'attention  des  ob- 
servateurs sur  un  point  intéressant  d'anatomie  patholo- 
gique. Il  permet  de  poser  la  question  sans  la  résoudre. 

34.  M.  BouRNEviLLE  présente,  de  la  part  de  M.Witkowski, 
la  planche  :  Encéphale^  de  son  Anatomie  iconoclasHqn^. 

3$.  Elections.  ^ 

MM.  Berger,  Landouzy  et  Reclus  sont  nommés  membres 
honoraires  de  la  Société  anatomique. 

M.  FÉRÉ  est  nommé  membre  titulaire. 

MM.  Brissaud,  Dbjérinb,  Tapret  sont  nommés  membres 
adjoints. 

36.Coi^a|gie  àrpHp  snpparée  ^\ep   lallation    spoiitaiiéei.  — 
Thrombose  veinease  du  fnembre   inférienr   gauehe  ;  par 

J.-B.  GAUGHé,  interne  des  hôpitaux. 

Le  malade,  plombier,  âgé  do  34  ans,  entré  en  médecine, 
dans  l'ancien  Hôtel-Dieu,  le  20  août  1877,  pour  une  sciatique 
(tel  est  du  moins  le  diagnostic  écrit  sur  sa  pancarte),  fut 
transféré  au  nouvel  Hôtel-Dieu  (service  de  M.  Oulmont,  salle 
Saint-Thomas,  où  il  séjourna  jusqu'en  janvier  1878.  Jamais^ 
dans  cette  période,  on  n'observa  chez  lui  aucun  symptôme 
qui  pût  faire,  penser  à  une  phlébite  oblitérante  du  membre 
inférieur  droit.  Enfin,  dans  les  derniers  jours  de  janvier,  il 
passe  dans  un  service  chirurgical  avec  la  mention  suivante  : 
abcès  chronique. 

Ce  malade  ofiTre  tous  les  symptômes  d'une  coxalgie  suppurée 
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du  côté  droit  avec  luxation  iliaque  complète.  La  région  ischio- 
trochantérienne  est  tuméfiée  et  douloureuse^  spontanément 
et  à  la  pression  ;  le  pli  de  Taine,  entièrement  effacé,  et  les 
deux  régions  inguinales  (abdominale  et  crurale),  gonflés  et 
tendus,  présentent  une  fluctuation  si  manifeste,  que  le  flot 
peut  être  renvoyé  de  la  fosse  iliaque  au  triangle  de  Scarpa  et 
réciproquement.  La  cuisse  droite  est  immobile  sur  le  bassin, 
tournée  en  dehors,  raccourcie  en  apparence.  Les  mouvements 
spontanés  sont  nuls  ;  ceux  provoqués,  très-douloureux.  Ca- 
chexie générale  avecémaciation  et  pâleur  des  téguments.  In- 
dications :  soutenir  les  forces;  faciliter  Tévacualion  du  liquide 
purulent,  par  les  deux  petites  fistules  antérieures  et  laté- 
rales préexistentes.  Injection  morphinées  anodines. 

Tel  était  l'état  stationnaire  du  malade,  quand  le  26  janvier,  *  ' 

le  membre  inférieur  gauche,  devient  le  siège  d'une  tuméfac- 
tion douloureuse  avec  taches  purpurines  {phlegmatia  rubra 
dolens),  la  tension  et  l'aspect  luisant  gagnent  de  proche  en 
proche  de  Textrémité  du  membre  vers  sa  racine.  La  tempé- 
rature, appréciable  au  palper  est  notablement  inférieure  à 
celle  du  membre  coxalgique.  Diagnostic  de  M.  Gusco  : 
Thrombose  de  la  fémorale  à  la  fois  cachectique  et  mécanique 
par  compression  de  Tiliaque  externe  gauche,  la  droite  y  étant 
soustraite. 

Les  phénomènes  s'accentuent  davantage  les  jours  suivants  : 
doul^rs  intolérables,  confluence  du  purpura,  etc.  —  La  tem- 
péraxure  générale  s'abaisse.  Voici  les 


Temp.     ( 

29  janvier         30 

31 

l^r  février           2 

3 

maxillaire  < 

;  Matin  :                    36^,3 

350,0 

360,6             350,6 

36. 

gauche.    1 

Soir  :       360,0        350,4 

350,2 

36O0,              360,0 

La  voix  devient  aphone  ;  —  agonie  de  trois  jours  et  mort  le 
3  février,  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie.  5  février,  10  heures.  —  i®  Membre  inférieur  gau- 
che. M.  Gusco  dissèque  la  veine  fémorale  qui  parait  distendue, 
l'incise  longitudinalement  et  constate  la  présence  d'une  throm- 
bose oblitérant  complètement  le  calibre  du  vaisseau  et  s'éten- 
dant  de  la  poplitée  aux  iliaques  externe  et  primitive,  le  caillot 
s'arrête  au  confluent  de  la  v^ine  cave  qui  est  libre  ;  2®  Mem- 
bre inférieur  droit.  Même  lésion  des  canaux  veineux  dont 
les  parois  sont  cependant  épaissies  et  Tendovelne  légèrement 
rosée  à  la  surface. 

Toutes  les  parties  molles  des  régions  ischio-trochanlérien- 
nes  et  inguinales  sont  infiltrées  de  liquide  purulent  gris-ver- 
dâtre  ;  les  fibres  du  psoas  iliaque  dans  ses  deux  portions 
pelvienne  et  crurale  ^ont  complètement  macérées  et  détruites  ; 
il  en  est  de  même  du  fascia  iliaca  et  de  la  capsule  articulaire  ; 
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le  pus  semble  avoir  pénétré  de  la  cuisse  dans  Tabdomen  par 
deux  voies  principales,  Tune  naturelle,  écbancrée,  interépi- 
neuse antérieure  et  anneau  du  psoas,  Tautre,  accidentelle,  qui 
consiste  dans  une  perforation  centrale  de  Varrière-fond  con- 
tyloïdien  de  forme  ovalaire  à  grand  axe  vertical  (1  centimètre, 
petit  axe  1/2  centim.)  ;  la  saillie  iliaque  du  sourcil  cotyloïdien 
a  été  érodée  par  la  tête  fémorale,  un  peu  aplatie,  qui  s'est  pla- 
cée, en  état  de  luxation  complète,  en  arrière  et  en  baut  de 
cette  saillie,  au-dessus  de  la  grande  échancrure  scialique.  A 
ce  niveau,  existe  un  début  de  pseudarthrose  caractérisée  par 
la  formation  d'une  petite  cavité.  Le  faisceau  iliaque  externe 
droit  baigne  intact  dans  le  liquide  purulent. 

M.  Moutard-Martin.  Il  est  facile,  je  crois,  de  rétablir  la 
pathogénie  des  lésions.  Sur  la  fémorale  droite  existent  les 
traces  d'une  endophlébite,  qui  s'est  propagée  par  les  veines 
iliaques  à  la  fémorale  gauche,  où  elle  a  persité. 

M.  Gauche.  Telle  peut  être,  en  effet,  Texplication  du  pro- 
cessus. Mais,  durant  la  vie,  la  séméiologie  a^été  muette  au 
sujet  d'une  phlébite  du  membre,  siège  de  la  coxalgie. 

37.  Fraetore  de  la  voûte  crânienne  et  da  rocher  gauche.  — 
Hémorrhagle  méningée;  par  J.-B.  Gauche  et  Lbbbg,  internes  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  V ,  55  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  le 

3  décembre  à  THÔtel-Dieu,  salle  Saint- Landry,  service  de 

M.  RiCHET. 

Trouvé  le  matin  presque  sans  connaissance  dans  une  cave 
de  rHôtel-de-Ville,  il  ne  répond  que  d'une  manière  incom- 
préhensible aux  questions  qui  lui  sont  adressées,  et,  quand 
on  l'interroge,  il  semble  se  réveiller.  Hémorrhagie  par  l'oreille 
gauche,  légère,  mais  persistante.  Motilité  et  sensibilité  par- 
tout conservées,  mais  affaiblies.  T.,  soir,  38^. 

4  décembre.— 'T.,  M.,  H7o,4;  Soir,  37<>,7.  Parésie  faciale  droite, 
caractérisée  par  Teffacement  des  traits. 

5  décembre.  —  Soir.  37<>.  Le  tartre  stibié  (0  gr.  04),  donné  en 
lavage,  amène  des  vomissements.  ^ 

6  décembre.  — M..  37^,8  ;  S.,  37».  Incontinence  d'urine. 

7  décembre-  —  38<»,2;  38».  La  température  normale  des  jours 
précédents  s'élève  un  peu.  Eau-de-vie,  50  grammes. 

,  8  décembre.  —  39«,8  ;  S.  39<*.  Coma.  Hémiplégie  droite.  Les 
mouvements  provoqués  et  obtenus  à  gauche  par  la  piqûre 
d'épingle  sont  abolis  dans  les  membres  supérieur  et  inférieur 
du  côté  droit  (12  sangsues  aux  apophyses  mastoîdes). 
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9  déeembre.  —  3?o,8  ;  Z%^X  Brysipèle  de  la  face.  M.  Riohet 
nous  en  fait  remarciuer  le  oaraetère  dBdémateux. 

10  déoêmbre.  —  89M  ;  —  38»,2. 

11  dé€emhm.  —  38<^,5;  iO»»  La  sensibilité  du  pincement  semble 
encore  exister  partout,  car  celui-ci  provoque  des  moÙYO- 
ments,  môme  dans  les  membres  du  côté  gauche  anesthésiés, 
quant  à  la  piqûre. 

13  décembre.  —39^4;  39*»,4.  P.  420.  Le  malade  présente,  le 
soir,  de  la  dyspnée  inspiratoire  (on  soupçonne  un  œdème  de 
la  glotte.) 

14  décembre,  —  39o;  38%4.  La  dyspnée  est  très- prononcée, 
surtout  à  rinspiration;  le  larynx  parait  soulevé  à  chaque 
mouvement  respiratoire,  accompagné  d'un  bruit  raucjue; 
mais  la  respiration  est  aussi  gônée,  comme  si  Tœdème  occu- 
pait toute  la  muqueuse  laryngée.  Le  15  décembre^  mort. 

Autopsie.  —  Thomx  :  Poumons  gorgés  de  sang  noir  ;  le 
larynx  ne  présente  aucune  trace  d'inûltration,  i^i  dans  les  re- 
plis ary téno-épiglott^ques,  ni  dans  les  cordes  vocales.' 

Crâne.  —  Voûte.  Le  cuir  chevelu  étant  incisé  transversale- 
ment d'une  oreille  à  l'autre  et  décollé  eu  avant  et  en  arpère, 
on  constate  une  fêlure  transversale,  partant  environ  de  la 
réunion  du  tiers  antérieur  et  des  deux  tiers  postérieurs  de  la 
suture  inlerpariétale,  et  s'étendant  de  chaque  côté  de  la  voûte 
jusqu'à  des  limites  inférieures.  Une  fêlure  longitudinale,  plus 
petite,  va  du  même  point  à  un  centimètre  en  avant  de  là  su- 
ture pariéto-froDtale.  La  voûte,  ayant  été  séparée  de  la  ^ase 
au  moyen  de  la  scie,  devient  divisible  eu  deux  fragments 
osseux  :  antérieur  et  postérieur.  La  fêlure  longitudinale  conâ- 
prend  aussi  toute  l'épaisseur  des  pariétaux,  mais  sans  en 
amener  le  déplacetnent.  Base  du  côté  gauche;  le  trait  de 
fracture  atteint,  en  haut,  le  milieu  du  conduit  auditif  ^externe 
ainsi  divisé. 

Rocher  gauche.  Uqe  fracture  transversale  ou  perpendiculaire 
à  l'axe  de  l'os  à  1  millimètre  en  dehors  de  la  caisse  tympà- 
nique;  une  seconde  fracture  longitudinale  limitée  en  dehors 
par  le  trait  de  fracture  déjà  indiqué,  en  dedans  par  l'abouche- 
ment de  la  portion  osseuse  de  la  trompe  d'Ëustache  dans  la 
caisse,  en  bas  par  la  scissure  de  Glaser,en  haut  par  la  réunion 
du  tiers  supérieur  avec  les  tiers  inférieurs  de  la  face  antérieure 
du  rocher,  ces  deux  fractures,  disons-nous,  divisent  la  por- 
tion pétrée  du  temporal  en  trois  fragments,  deux  postérieurs, 
un  antérieur  qui,  eplevé,  met  à  découvert  :  trompe  d'Kus- 
tache,  caisse  du  tympan  et  conduit  auditif  externe. 

Cerveau.  Hémorrhagie  méningée  du  qôté  gauche  due  à  la 
rupture  de  l'artère  méningée  moyenne  au-dessus  du  rocher. 
Le  caillot  épais  est  sus-jacent  au  lobe  pariétal  dont  les  cir- 
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COU Yolu  lions  sont  aplaties   depuis  la  pariétale   ascendante 
exclusivement  jusqu*à  la  scissure  de  Sylvius. 

38.  M.  DE  BoTER  présente  les  pièces  d'un  malade  de  75  ans, 
apporté  à  THô  tel -Dieu  avec  une  hémiplégie  gauche  récente  et 
paralyse  faciale.  En  outre,  ce  malade  présentait  de  la  dévia- 
tion conjuguée  des  yeux  à  droite  avec  rotation  de  la  tète  du 
même  côté.  Quelques  jours  plus  tard,  on  observait  de  l'hémi- 
chorée  du  côté  sain,  et  une  eschare  au  sacrum,  le  tout  avec 
avec  un  abaissement  notable  de  la  température. 

A  Taulopsie,  on  troi^vçi  une  méningite  cérébro-spirale  ;  les 
méninges  rachidiennes  sont  baignées  par  le  pus;  de  plus/ ce 
vieillard  présenta^  un  bel  exemple  det  lançfue  noire,  la  lésion 
histologique  consistait  surtout  en  une  hypertrophie  papillaire. 

L'observation  n*a  pas  été  remise. 

M.  Malassez.  Chez  un  vieillard  de  Thospice  d'Ivry  atteint 
aussi  de  langue  noire,  M.  Ollivier  fît  disparaître  complètement 
la  lésion  par  des  grattages  et  des  lavages  répétés. 

M.  Letulle.  m.  Constantin  Paul  a  obtenu  le  même  résul- 
tat, par  le  môme  traitement  appliqué  pendant  un  mois  en- 
viron. 

Le  secrétaire, 
^.  Barié, 


AVRIL 


Séance  du  5  avril  1878. 
Présidence  de  M.  Ch argot. 


1.  Hémiplégie     gauciie    graduelle;    tumeurs    cérébrales;  par 

MM.  BbrdiniO.,  interne  des   hôpitaux,  et  Delottb,    externe  des  hôpi- 
taux. 

Chrétien  Pauline,  âgée  de  46  ans,  journalière,  est  entrée  le 
21  février  1878,  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de 
M.  Proust,  salle  Sainte-Marie,  n^  29.  Il  y  a  près  d'un  mois, 
sans  cause  appréciable,  cette  femme  fut  prise  d'une  bronchite 
intense  et,  en  môme  temps,  se  montrèrent  des  vomissements 
survenant  surtout  le  matin,  vomissements  alimentaires 
d*abord,  bilieux  un  peu  plus  tard.  Les  vomissements  allèrent 
en  augmentant  de  nombre  pendant  les  jours  suivants,  surve- 
nant à  tous  les  moments  de  la  journée.  Il  s'y  joignit  bientôt 
un  peu  d'affaiblissement  dans  la  main  gauche.;  la  préhension 
devenait  difficile;  le'lendemain  l'affaiblissement  augmenta; 
le  troisième  jour  l'extension  des  doigts  était  devenue  absolu- 
ment impossible,  la  flexion  pouvait  encore  se  produire  mais 
incomplète  ;  le  quatrième  jour,  inertie  complète  du  poignet,  de 
la  main  et  des  doigts.  Pas  de  phénomènes  céphaliques  ;  mais» 
son  état  persistant  et  tendant  même  à  s'aggraver,  la  malade 
entre  dans  nos  salles. 

Etat  actuel, —  C'estsurtout  sur  l'état  du  bras  que  cette  femme 
appelle  notre  attention.  Sa  main  est  complètement  inerte,  elle 
tombe -verticalemeut  si  la  malade  étend  son  bras  dans  la 
position  horizontale.  Immobilité  absolue  .des  doigts;  le  pouce 
est  immobile  comme  les  autres,  et  tout  mouvement  d'oppo- 
sition est  devenu  impossible.  Les  muscles  des  bras  ne  parais- 
sent.pas  atteints;  l'avant-bras  se  fléchit  et  s'étend  sur  le 
bras  sans  aucune  diiïiculté  et  la  malade  résiste  aussi  bien  à 
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droite  qu'à  gauche  à  Textension  forcée.  —  Aucun  trouble  de 
la  molilité  dans  les  membres  inférieurs.  La  marche  se  fait 
bien;  à  peine  quelques  vertiges  et  une  légère  titubation  si  la 
malade  se  retourne  brusquement.  Aucune  déviation  de  la  bou- 
che à  l'état  de  repos  ou  de  mouvement  ;  la  langue  n'est  ni  dé- 
viée, ni  tremblante. 

La  vue  est  bonne,  elle  n'a  subi  aucune  altération. 

Les  paupières  sont  aussi  mobiles  d'un  côté  que  de  l'autre. 

La  sensibilité  n'est  altérée  dans  aucun  de  ses  modes,  pas 
plus  dans  les  parties  paralysées  que  dans  les  autres  points  du 
corps.  Pas  de  fourmillements,  ni  de  douleur  spontanée  dans 
les  mains.  Les  muscles  se  contractent  bien  sous  l'influence 
de  l'électricité. Les  deux  mains  n'offrent  pas  un  volume  égal, 
celui  de  la  main  paralysée  est  moindre;  la  malade  ne  peut  nous 
dire  si  cette  différence  a-existé  avant  le  début  des  accidents.  Sur 
la  main  gauche  la  peau  est  plus  lisse,  mais  sa  coloration  est 
normale.  La  malade  accuse  une  sensation  de  chaleur  plus  vive 
dans  la  partie  paralysée,  le  thermomètre  donne  au  contraire 
une  élévation  de  un  dixième  de  degré  pour  la  main  saine. 
Légère  céphalalgie  sans  localisation  fixe  dans  la  tête  ;  la  ma- 
lade pleure  facilement  et  s'alarme  sans  cesse  sur  son  état,  la 
mémoire  et  Tintelligence  paraissent  d'ailleurs  intactes. 

Cette  femme  est  d'une  constitution  pléthorique  ;  eHe  pré- 
sente en  môme  temps  un  léger  état  gastrique  avec  un  peu  de 
bronchite.  Elle  accuse  en  outre  des  vomissements  bilieux  per- 
sistant depuis  le  début  de  la  maladie  et  survenant  à  toute 
heure  du  jour  surtout  le  matin.  L'ingestion  des  boissons  et 
des  aliments  les  provoque. 

Aucune  trace  d'athérôme;  aucun  symptôme  d'atteinte 
syphilitique  ;  aucun  indice  d'intoxication  saturnine  ;  aucun 
antécédent  personnel  ou  héréditaire. 

\^^mars.  Les  vomissements  n'ont  pas  cédé  à  l'administra- 
tion d'un  ipéca.  Coloration  rouge  de  la  face,  plus  marquée  à 
droite.  Céphalalgie  persistante,  plus  intense  du  côté  droit, 
sensation  de  poids  dans  cette  partie  de  la  tète.  Aucune  dévia- 
lion  des  commissures  à  l'état  de  repos  de  la  bouche;  mais, 
si  la  malade  rit  une  légère  déviation  se  produit  à  droite. 
Constipation  opiniâtre.  Ni  l'abdomen,  ni  l'épigastre  ne  sont 
douloureux  à  la  palpation. 

2  mars.  —  Légère  déviation  de  la  bouche  à  l'état  de  repos  ;  la 
commissure  droite  est  un  peu  abaissée  ;  la  langue  paraît  lé- 
gèrement déviée  à  gauche.  Céphalalgie  intense  du  côté  droit  ; 
coloration  plus  vive  dans  cette  partie  de  la  tète.  Les  vomis- 
sem'ents  persistent,  ils  surviennent  quatre  ou  cinq  fois  par 
jour.  Aucun  changement  du  côté  paralysé,  étendue  station- 
naire  de  la  lésion. 
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5  mars.  -—La  constipation  a  disparu  ;  les  vomissements  et  la 
céphalalgie  à  droite  persistent  avec  )a  môme  intensité. 

La  malade  marche  moins  bien;  faiblesse  dans  la  jambe 
gauche.  Vertiges  dans  la  station  debout. 

lO  mars,  —  Vomissements  plus  fréquents,  tes  aliments  ne 
sont  pas  tolérés.  Pupille  gauche  plus  dilatée  que  celle  du  côte 
droit. 

La  malade  parle  moins  distinctement;  les  mots  sont  moins 
bien  articulés.  —  Traitement.  —  lodure  de  potassium  2  gr. 
Boissons  glacées. 

i^mars.—  Les  vomissements  ont  beaucoup  diminué.  Mou- 
vements du  bras  gauche  moins  Faciles  ;  la  malade  remué  difû- 
cilement  la  jambe. 

i  8  mars,—  impossibilité  de  soulever  le  bras  ;  flexion  deTavant- 
bras  impossible  ;  si  on  soulève  le  membre  inférieur  gauche  et 
qu'on  l'abandonne  à  Taction  musculaire,  il  retombé  inerte. 
Sensibilité  très-retardée  dans  le  membre  inférieur  gauche, 
moins  dans  le  membre  supérieur  du  môme  côté.  Les  sensa- 
tions du  froid  et  du  chaud  sont  nettement  perçues.  La  peau 
de  la  main  gauche  est  le  siège  d'une  desquamation  furfuracée 
très- accusée,  surtout  à  la  face  palmaire.  Pupille  gauche  plus 
dilatée  que  celle  de  droite  ;  la  malade  ferme  bien  les  yeux. 
Diminution  de  la  mémoire,  la  malade  prend  les  jours  les  uns 
pour  les  autres;  intelligence  nette.  Parole  plus  lente,  difficulté 
d'articuler  les  mots.  Prostration  des  forces,  difficulté  très- 
grande  à  soulever  la  tôte  et  à  s'asseoir  sur  son  séant.  Cépha- 
lalgie moins  intense;  sensation  persistante  d'un  poids  lourd 
du  côté  droit  de  la  tôte.  Les  vomissements  ont  beaucoup  di- 
minué; ils  ne  se  produisent  qu'au  moment  où  on  soulève  et 
remue  la  tôtè  de  la  malade. 

21  mai,  —  Décubitus  dorsal,  la  tôte  tournée  du  côté  droit. 
Parole  lente,  peu  intelligible.  Ralentissement  du  pouls.  Légère 
dyspnée;  absence  de  phénomènes  pulmonaires.  Géphalalgi^ 
persistante  à  droite;  la  malade  tient  instinctivement  sa  main 
appliquée  sur  la  tempe  droite.  Insensibilité  compfèle  dans  lé 
membre  supérieur  et  le  membre  inférieur  gauche;  incomplète 
sur  la  joue  gauche.  La  malade  ouvre  et  ferme  incomplètement 
l'œil  gauche. 

24  mai.  —  La  malade  est  plongée  dans  une  prostration  d'où 
on  la  tire  difficilement.  Ses  réponses  sont  peil  intelligibles  et 
faites  d'une  voix  basse  et  entrecoupée. 

28  mai,  —  La  torpeur  est  augmentée  ;  la  malade  ne  parle 
plus,  elle  agite  seulement  les  lèvres. 

L'hémiplégie  est  complète  dans  tout  le  côté  gauche,  tant 
pour  la  motilité  que  pour  la  sensibilité.  Rien  à  droite.  Les  vo- 
missements sont  plus  rares,  mais  se  produisent  quand  on  rè- 
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mue  la  tète  de  la  malade.  La  température  s^esi  uq  peu  élevée  ; 
température  axillaire,  38^)5. 

29  mai,  —  Aggravation  de  l'état  général;  température  ô9»  8i 

31  mai.  —  La  malade  est  plongée  dans  une  sorte  de  coma  ; 
il  y  a  du  mâchonnement.  La  respiration  est  un  peu  accélérée  ; 
température  Z9°,^,  La  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort.—  Pas  de  lésion  pul- 
monaire, ni  de  lésion  cardiaque. 

Au  hile  du  poumon,  on  trouve  un  ganglion  du  volume  d'un 
œuf  de  poule  complètement  dégénéré.  La  muqueuse  de  l'esto- 
mac est  saine.  Le  foie  de  volume  normal  contient,  dans  l'épais- 
seur  du  lohe  droit,  un  noyau  cancéreux  du  volume  du  poings 
dur  à  la  coupe,  et  faisant  une  légère  saillie  sur  la  face  con-<- 
vexe.  L'intestin,  la  rate,  les  reins  ne  présentent  rien  d'anormal. 
L'utérus  est  légèrement  augmenté  de  volume,  le  fonds  est 
bosselé  et  on  trouve  à  la  coupe  deux  noyaux  cancéreux,  non 
ulcérés  ;  le  plus  gros  est  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Cerveau.  —  Les  méninges  sont  congestionnées,  non  adhé- 
rentes. Après  les  avoir  enlevées  on  trouve  la  circonvolution 
ifronlale  ascendante  très-hypertrophiée  dans  ses  deux  tiers 
inférieurs;  à  sa  partie  moyenne  elle  offre  une  largeur  de  quatre 
centimètres  et  demi.  Elle  a  repoussé  en  arrière  la  circonvolu- 
tion pariétale  qtii  est  très-amincie  et  s'avance  comme  une 
valvule  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  la  fronlale.La  substance 
corticale  de  la  frontale  ascendante  présente  une  coloration 
rouge  lie  de  vin,  sans  perte  de  substance  à  la  superficie.  Sur 
ce  fond  livide  se  détachent  quelques  points  d'ûti  rouge  plus 
intense,  entourés  de  quelques  tractus  jaunâtres.  L'encéphalô 
ne  présente  pas  d'autres  lésions  superficielles. 

Sur  une  coupe  faite  parallèlement  à  la  direction  de  la  fron- 
tale ascendante  et  passant  par  son  milieii,  on  trouve  que  tous 
les  faisceaux  frontaux  moyehs  sont  détruits  par  une  tumeur; 
cette  production  est  dans  son  centre  d'une  couleur  rouge  lié 
devin  uniforme,  et  de  la  grosseur  d'une  noix.  Elle  est  entou- 
rée par  une  zone  jaunâtre  de  ramollissement  d'un  millimètre 
d'épaisseur  environ.  Elle  s'étend  jusqu'à  trois  millimètres  du 
noyau  lenticulaire  qu'elle  n'atteint  pas.  Les  centres  ne  sont  en 
rien  intéressés. 

Cette  tuûieur,qui  parait  facilement  énUcléable,  s'étend  dans 
le  sens  antéro-postérieur  jusqu'aux  limites  de  la  circonvolu- 
tion îrontale  ascendante  et  ne  touche  en  rien  aux  autres  cir- 
convolutions frontales.  En  arrière,  elle  s'étend  à  trAVers  la 
circonvolution  pariétale  ascendante  jusqu'à  la  limite  du  lobule 
pariétal.  Sur  une  coupe  passant  parle  pied  des  circonvolutions 
pariétales, oh  trouve  deux  autres  tumeurs  de  inèmé  nature  et  de 
nfttae  asi^ecti  dMcuhe  dti  Volume  d'Un  teùl  de  pigeon  dont 
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elle»  rappellent  la  forme  ;  Tune  siège  dans  la  partie  supérieure 
du  lobule  pariétal  supérieur,  recouverte  par  une  mince  cou- 
che de  substance  grise  qui  paraît  intacte.  Elle  détruit  toute 
la  partie'  moyenne  du  faisceau  pédiculo-pariétal  supérieur 
(classification  de  M.  le  docteur  Pitres).— L'autre  siège  dans  le 
lobe  sphénoïdal,  à  la  partie  inférieure,  et  détruit  la  partie 
moyenne  du  faisceau  sphénoïdal. 

Sur  une  coupe  verticale  passant  par  la  partie  moyenne  des 
circonvolutions  pariétales,  on  trouve,  dans  la  substance  blan- 
che de  la  partie  supérieure  du  lobe  sphénoïdal,  une  quatrième 
tumeur  présentant  le  même  aspect  et  le  même  volume  que 
les  précédentes  et  comme  elles  facilement  énucléables;  elle  est 
indépendante.  Le  cerveau  ayant  été  immergé  immédiatement 
dans  l'acide  azotique,  l'examen  microscopique  de  ces  tumeurs 
n'a  pu  être  fait. 

M.  Gharcot.  Ce  fait  démontre  une  fois  de  plus  que  les  lé- 
sions de  l'écorce  cérébrale  donnent  lieu  à  des  paralysies  dis- 
sociées qui  envahissent  d'abord  le  membre  supérieur,  puis  la 
face  et  en  dernier  lieu  le  membre  inférieur.  Je  ne  sache  pas 
que  cette  dissociation  des  phénomènes  paralytiques  ait  été 
observée  jusqu'ici  à  la  suite  de  lésions  centrales. 

1P.  Kyste  hydatlque  dn  rein;  parle  D<^  Quimand. 

La  pièce  que  je  présente  à  la  Société  est  un  kyste  hyda- 
tique  du  rein  gauche  trouvé  à  l'autopsie  d'un  homme  âgé  de 
69  ans,  mort  dans  le  service  de  M.  Gouguenheim  à  THospice 
temporaire. 

Cette  tumeur  a  présenté  dans  son  évolution  ceci  de  parti- 
culier, qu'elle  a  pa  séjourner  dans  l'organisme  pendant  un 
demi-siècle  sans  provoquer  inôme  à  son  début  aucun  acci- 
dent sérieux.  Ce  malade,  qui  en  était  porteur  depuis  4828,  Ja 
considérait  comme  faisant  absolument  partie  de  son  orga- 
nisme et  n'accusait  à  son  endroit  absolument  aucune  gène,  ni 
aucune  fatigue. 

Elle  avait  cependant  le  volume  d'une  tète  d'enfant,  siégeait 
à  la  partie  supérieure  de  l'hypochondre  gauche  au  niveau  du 
rebord  des  fausses  côtes  qu'elle  avait  notablement  soulevées 
et  déformées.  On  recevait  à  ce  niveau,  malgré  la  résistance 
et  la  pression  de  la  poche,  une  fluctuation  non  douteuse  qui 
avait  fait  porter  le  diagnostic  de  kyste  hydatiqm,  mais  on 
n'avait  pas  fixé  son  siège  ou  plutôt  son  point  de  départ,  elle 
n'occupait  plus  en  effet  la  région  où  est  habituellement  situé 
le  rein  ;  elle  était  placée  plus  haut  et  plus  en  dedans.  Le  li- 
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quide  que  contenait  cette  poche  était  de  couleur  gris-jaunâtre 
dans  lequel  flottaient  des  débris  des  masses  caséeuses  des  pa- 
rois. Dans  ce  liquide  flottaient  des  hydatides  assez  nombreuses, 
dont  les  unes  avaient  cessé  de  vivre  depuis  longtemps.  Elles 
sont  flasques  et  grisâtres,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ;  les 
autres  claires,  transparentes,  qui  paraissaient  encore  vivantes. 

Autopsie  36  heures  après  la  mort.  —  Dès  qu'on  ouvre  l'ab- 
domen, il  s'écoule  une  certaine  quantité  de  sérosité  sangui- 
nolente, la  cavité  périlonéale  en  contenait  environ  quatre 
litres.  L'estomac  apparaît  sous  la  forme  d'un  tube  rigide  renflé 
au  milieu  de  sa  longueur,  dont  les  parois  ne  s'affaissent  plus. 
D'une  teinte  gris-blanchâtre,  il  est  légèrement  mamelonné  et 
adhérent  avec  des  masses  dures,  épaisses  et  lardacées  du  grand 
épiploon.  Toute  la  surface  de  cet  organe  est  atteinte  d'.un 
cancer  en  nappe,  toutes  ses  tuniques,  en  dehors  de  la  mem- 
brane muqueuse,  sont  absolument  dégénérées,  la  muqueuse 
seule  est  en  effet  à  peu  près  saine.,  bien  que  ses  mamelons 
soient  plus  irréguliers  et  plus  saillants.  La  coupe  des  parois 
stomacales  offre  un  aspect  tout  à  fait  lardacé  de  1  centimètre 
à  1  centimètre  et  domi  d'épaisseur. 

Péritoine,  Le  grand  épiploon  ne  formait  qu'une  masse  dure, 
inégale,  bosselée,  adhérente  aux  parties  sous-jacentes.  Il  était 
ratatiné  et  remonté  en  haut.  Toute  la  séreuse  avait  participé 
à  un  certain  degré  d'hyperplasie,  elle  avait  presque  dans  toute 
son  étendue  2  millimètres  d'épaisseur,  très- adhérente  au  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  et  présentant  une  surface  assez 
lisse,  non  mamelonnée.  —  Pancréas  sain.  —  Raie  un  p«u 
atrophiée,  épaississement  très-considérable  de  la  capsule  qui 
a  participé  au  travail  inflammant  du  péritoine.  —  Rein  gau- 
che. Volume  normal  amyloïde.— jBm  droit  dXxo^hïé  amyloïde. 
—  Utérus.  Il  se  trouve  complètement  englobé  dans  les  fausses 
membranes  et  l'épaississement  de  la  tunique  séreuse. — 
Les  ovaires  sont  aussi  recouverts  par  ces  productions 
inûammatoires. 

Foie  adhérent  parsa  face  connexe  au  diaphragme.  Plusieurs 
fausses  membranes  l'unissaient  également  à  l'estomac,  quoi 
qu'il  n'ait  pas  été  envahi  par  la  dégénérescence. 

Veine  iliaque  externe  gauche  complètement  oblitérée  par 
un  caillot  gris-noirâtre.  Il  s'étendait  jusqu'au  niveau  de  la 
région  crurale. 

Description  anatomique  de  la  poche,  La  poche  kystique  est 
formée  d'une  paroi  fibreuse  assez  résistante  en  certains  points, 
calcaires  ailleurs  par  larges  plaques.  Le  rein  n'est  pas  simple- 
ment accolé  à  la  tumeur,  il  l'embrasse  sur  une  grande  éten- 
due ;  malgré  son  très-petit  volume,  le  tissu  parenchymateux 
s'épanouit  pour  ainsi  dire  en  certains  points  ;  ailleurs,   au 
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contraire,  il  est  réuni  en  une  petite  masse  comme  appendue 
au  reste  dé  Torgane  et  au  kyste  tout  entier. 

Ainsi  donc,  ^Irradiation  diffuse  d'une  portion  du  rein  sur 
la  tumeur,  nous  porte  à  croire  que  le  parenchyme  de  cet 
organe  a  été  le  point  de  départ  de  ce  kyste. 

On  voit,  en  outre,  à  la  face  interne,  six  ou  sept  régétations 
gélatineuses  blanches-grisâtres,  ayant  tout  à  fait  Taspect 
d'un  chou-Ûeur.  Tels  sont  les  caractères  microscopiques  les 
plus  importants  que  présentait  cette  tumeur. 

M.  HouEL  fait  remarquer  que  les  kystes  hydatiques  du  rein 
n'existent  pas  dans  le  tissu  même  de  cet  organe;  ils  lui  sont 
simplement  accolés  et  sont  situés  immédiatement  sous  le 
péritoine. 

8.  Oèdéftlciiii  ABteftttauile  pvoilttlfe  par  un  caneer  d«  lu  partie 
ftUl^éHettre  da  reeCam  ;  par  M.  Guinand. 

François  C...,  âgé  de  6i  ans,  colporteur,  entré  à  la  Pitié, 
le  1®"^  avril,  salle  Saint-Raphaël,  n®  21,  service  de  M.  Dumont- 
PALLiER.  Il  accuse  deux  bronchites  antérieures,  mais  il  se  por- 
tait bien  quand,  au  mois  de  janvier  dernier,  i(  fut  pris  d'une 
diarrhée  qu'il  garda  pendant  deux  mois.  Plus  tard  il  devient 
constipé  pendant  huit  jours,  puis  il  eut  de  nouveau,  pendant 
cinq  jours,  des  selles  diarrhéiques ;  enfin,  quelques  }ours 
après^  il  y  eut  un  arrêt  à  peu  près  complet  des  garde-robes, 
et  il  commença  à  éprouver  des  coliques  et  du  ballonnement. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  il  nous  raconte  qu'il  n'a  pas  eu  de 
garde-robes  depuis  six  jours.  L'abdomen  est  très-volumineux 
et  présente  une  forme  pyramidale  à  base  tournée  vers  le  dia- 
phragme. La  paroi  abdominale  est  très-tendue,  sonorité  tym- 
panique  sur  toute  la  surface  du  ventre,  bosselures  légère- 
ment saillantes  dans  les  hypochondres  droit  et  gauche.  Dou- 
leur à  la  pression  surtout  marquée  vers  la  fosse  iliaque 
gauche.  Les  coliques  et  les  douleurs  spontanées  qu'il  éprouve 
lui  semblent  toujours  partir  de  ce  point.  Pas  de  vomisse- 
ments, nausées  fréquentes.  Température  normale.  L'aspect 
général  de  ce  vieillard  est  tout  à  fait  cachectique  ;  ses  mem- 
bres sont  amaigris  et  décharnés;  sa  face,  aux  pommettes 
saillantes  et  rouges,  est  un  peu  grippée,  mais  surtout 
très-émaciée.  Souvent,  dit-il,  alors  qu'il  avait  bon  appétit, 
il  aurait  souffert  de  privations. 

Le  31 ,  on  administre  un  lavement  purgatif  qui  ne  produit 
aucun  effet. 

Le  2y  oedème  du  membre  inférieur  droit  ;  il  paraît  avoir  dé- 
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buté  par  la  racine  du  membre.  Cet  œdème  est  dur,  on  a  de  la 
peine  à  produire  une  dépression  avec  le  doigt. 

Le  3,  le  malade  a  eu  une  petite  garde-robe  qui  contenait 
des  lambeaux  longs  de  2  à  3  centimètres. 

Le  A,  pas  de  vomissements.  A  9  heures  émission  dé  gaz  qui 
a  amené  une  certaine  détente^  bien  que  le  tentre  n'ait  pas 
diminué  de  volume. 

Le  5,  pas  de  vomissements,  pas  de  selle  ni  de  gaz,  pas  de 
douleurs  vives  à  la  pression.  Il  se  nourrit  avec  du  vin  (ihaud. 
L'œdème  de  la  jambe  a  un  peu  augmenté. 

Dans  la  nuit  du  6  au  7,  il  a  rendu  un  petit  fragment  de 
matière  fécale.  Cependant,  les  douleurs  ont  augmenté  ;  in- 
somnie, nausées,  pas  de  vomissements^  toujours  ventre  très- 
tenda  et  très- tuméfié. 

Le  soir  du  7,  il  a  été  pris  subitement  de  douleurs  vives  au 
creux  épigastriqiie,  qui  se  sont  irradiées  dans  tout  le  ventre  ; 
il  a  ensuite  évacué  des  matières  semi-liquides.  Puis  il  a  vomi 
une  certaine  quantité  de  matières  brunâtres  et  très-amères. 

Afifaissement  progressif,  état  comateux,  mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Le  ventre  a  conservé  sa  forme  pyramidale.  Le 
ballonnement  est  aussi  intense  qu'il  était  pendant  la  vie.  Dès 
qu'on  ouvre  la  cavité  péritonéale,  il  s'échappe  une  notable 
quantité  de  gaz  très-fétide  et  le  volume  du  ventre  se  réduit 
de  moitié.  Une  fois  la  paroi  abdominale  relevée,  on  est  frappé 
par  la  distension  énorme  du  gros  intestin  tout  entier  qui  tran- 
che sur  l'affaissement  complet  et  môme  un  certain  degré  de 
rétraction  de  l'intestin  grêle.  Il  est  curieux  de  voir  la  dilata- 
tion gazeuse  et  fécale  du  gros  intestin  absolument  limitée  à 
la  valvule  de  Bauhin. 

Toute  la  surface  péritonéale  est  revêtue  d'une  couche 
plus  ou  moins  visqueuse  verdâtre  d'un  liquide  fécaloïde  qu'on 
retrouve  en  plus  grande  abondance  dans  les  culs-de-sac  for- 
més par  les  replis  intestinaux.  L'odeur  qui  s'exhale  et  la  vue 
de  ce  liquide  ne  permet  plus  de  douter  qu'il  y  a  eu  quelque 
part  une  perforation  intestinale.  En  effet,  en  décollant  une 
adhérence  qui  uniissait  la  portion  moyenne  du  colon  trans- 
verse  à  une  anse  d'intestin  grêle,  on  découvre  une  large  ulcé- 
ration à  bords  déchiquetés  et  entourés  d'un  liséré  rouge, 
ecchymotique.  En  suivant  le  colon  descendant,  on  voit  la  dis- 
tension s'arrêter  au  niveau  de  l'angle  sacro-vertébral,  à  l'ex- 
trémité supérieure  du  rectum.  On  reconnaît  en  ce  point  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf,  irrégulière,  bombée  et  d'un  as- 
pect gris  noirâtre. 

On  a  alors  retiré  tout  le  rectum  et  on  s'est  assuré  que  la  tu- 
meur siégeait  à  environ  20  cent,  de  l'anus,  ce  qui  explique  que 
le  toucher  rectal  i)ratiqué  par  le  chef  de  service  et  Wnlerne 
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n'a  pu  donner  aucun  renseignement  précis.  La  portion  supé- 
rieure et  intra-intestinale  de  cette  tumeur  forme  tout  à  fait 
*  un  cul-de-poule  caractéristique.  La  sonde  cannelée  n'a  pu  tra- 
verser cette  tumeur  qu'à  l'aide  d'une  certaine  pression.  Elle 
parait  enserrer  uniformément  tout  le  pourtour  de  l'intestin. 
Une  coupe  pratiquée  sur  cette  tumeur  donne  un  aspect  blanc 
lardacé  interrompu  par  des  tissus  gris  noirâtres.  La  muqueuse 
au  niveau  de  l'étranglement  était  nettement  ulcérée.  En  inci- 
sant longitudinalement  le  gros  intestin,  on  ne  trouve  pas 
d'autre  ulcération  que  celle  qui  siège  en  bas  au-dessous  de 
la  perforation.  En  ce  point,  on  distingue  une  large  plaque  ul- 
cérée contiguë  à  Tulcération,  qui  a  probablement  été  le  point 
de  départ  de  la  perforation  large  comme  une  pièce  de  deux 
francs  que  nous  avons  mentionnée  plus  haut. 

Les  reins,  qui  sont  adiiérents  aux  côlons  distendus  et  en- 
flammés, sont  intacts,  c'est  à  peine  si  on  trouve  la  substance 
corticale  anémiée  et  peut-être  légèrement  inûltrée  de  tissus 
granulo-graisseux.  La  rate  n'est  pas  ulcérée,  mais  le  foie,  un 
peu  ratatiné,  présente,  à  la  partie  inférieure  de  son  lobe  droit, 
une  tumeur  irrégulière,  du  volume  d'un  œuf,  qui  donne  à  la 
coupe  le  même  aspect  blanc  grisâtre  qu'a  fourni  la  coupe  de 
la  tumeur  rectale. 

Cœur  sain;  tubercules  crétacés  au  sommet  gauche  du 
poumon;  dans  le  sommet  droit,  on  a  trouvé  une  infiltration 
lobulaire  qui,  au  premier  aspect,  ressemble  assez  au  tissu  de 
la  tumeur  quoique  elle  ait  aussi  une  ressemblance  très -grande 
avec  les  granulations  grises.  Pas  d'épanchement  dans  les 
plèvres  ni  dans  le  péricarde.  Enfin,  nous  devons  insister  sur 
ce  fait  que,malgré  cette  perforation  très-large  du  gros  intestin 
et  de  l'écoulement  assez  notable  d'un  liquide  fécaloïde  dans  le 
péritoine,  malgré  dis-je,  ces  causes  si  puissantes  de  péritonite, 
il  n'y  avait  qu'une  péritonite  viscérale  légère,  avec  épaississe- 
ment  des  mésentères,  mais  sans  aucune  fausse  membrane. 

On  n'a  pu  retrouver  le  caillot  fibrineux  en  forme  de  tête  de 
serpent  qui  aurait  été  le  point  de  départ  de  l'œdème  du  mem- 
bre inférieur  droit.  Les  veines  iliaques  seules  étaient  remplies 
de  caillots  noirs  récents.  ' 

4.  Fracture  simple  verticale  da  bassin,  avec  disjonction  des 
sympliyses,  et  fracture  en  ¥  sous-trocliantérienne  du  fé- 
mur ;  par  J.-B.  Gauche,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Charles  B....,  âgé  de  20  ans,  plombier,  tombe 
dans  la  rue  en  travaillant  sur  la  toiture  d'une  maison  de  cinq 
étages,  et  meurt  une  heure  après  son  transport  à  THôtel-Dieu, 
sans  qu'on  ait  pu  constater  d'autre  symptôme  qu'une  ecchy- 
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mose  ischio-trocbantérienne  considérable  du  côté  gauche  et 
un  épanchement  sanguin  dans  la  fosse  iliaque  du  même  côté, 
siège  présumé  du  point  où  a  porté  directement  tout  Teffort  de 
la  chute.  Quant  à  la  déformation  de  la  cuisse,  elle  est  caracté- 
risée par  une  saillie  anguleuse  externe  vers  la  partie  supé- 
rieure de  la  diaphyse. 

L'Autopsie  permet  de  constater  des  fractures  en  deux  ré- 
gions :  bassin  et  cuisse  gauche.  —  Fracture  du  fémur.  Elle 
présente  une  direction  oblique  en  V,  mesure  5  centimètres  et 
siège  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  (som- 
met). La  base  n'est  autre  que  le  col  chirurgical  de  l'épiphyse 
supérieure.  Au  fragment  inférieur  appartient  Tangle  saillant 
et  antérieur  du  V;  au  fragment  supérieur,  l'angle  rentrant  et 
en  même  temps  postérieur.  En  résumé,  c*est  une  fracture 
sous-trochantérienne,  occupant  toute  l'étendue  de  la  région 
homonyme  (Hennequin,  Des  fractures  du  fémur ^  pages  387, 
419  et  590). 

Fracture  du  lassin.  —  La  fracture  est  simple  du  côté  gau- 
che, sa  direction  verticale,  fait  observé  depuis  longtemps  {Mal- 
gaigne),  et  sur  lequel  Demarquay  a  rappelé  l'attention  de  la 
Société  de  chirurgie  (Séance  du  46  mars  1870). 

Siège  :  elle  divise  le  pourtour  du  trou  obturateur,  en  sépa- 
rant les  deu:x  branches  du  pubis  (horizontale  et  descendante) 
des  portions  correspondantes  de  l'os  iliaque  et  de  Tischion: 
la  fracture  du  pubis  peut  donc  être  indiquée  par  un  trait  de 
ligne  vertical,  traversant  le  trou  obturateur.  Ce  n'est  pas 
tout  :  il  y  a  en  même  temps  disjonction  des  deux  symphyses 
sacro-iliaques  (plus  prononcé  à  gauche)  et  de  la  symphyse  pu- 
bienne, complication  qui,  d'après  M.  Larrey,  ne  surviendrait 
que  dans  les  fractures  pubiennes  par  écrasement  (passage  des 
roues  d'une  lourde  voiture.) 

M.  FÉRÉ.  Ce  fait  confirme  les  règles  auxquelles  m'a  con- 
duit une  série  d'observations  et  de  recherches  sur  les  fractures 
du  bassin  (Communication  à  la  Société  anatomique,  11  février 
1876  et  décembre  1 877)  :  l»  la  fracture  pubienne  porte  du  côté 
qui  a  subi  le  choc  ;  —  2<>  le  chevauchement  se  fait  ainsi  :  issue 
du  fragment  externe  en  arrière  et  en  dedans,  saillie  de  l'in- 
terne en  avant  ;  —  3®  ce  sont  les  chutes  ou  chocs  sur  le  plan 
latéral  qui  produisent  les  fractures  du  bassin  à  direction  verti- 
cale. 

M.  Gauche.  C'est,  en  effet,  sur  le  côté  gauche  que  le 
blessé  parait  être  tombé,  à  en  juger  par  le  siège  de  Teçchy- 
mose. 
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5.  Uleènill*a9  Inbevenleiites  4e  la  traoliée  i  par  Alfred  Bultsau, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Or.  ..yâgé  de  37  ans,  est  entré  le  8  novembre. 
1876,  à  rhôpital  Beaujon,  au  n^  8  de  la  salle  Saint-Jean,  dans 
le  service  de  M.  le  D'='  Guyot.  a  rentrée  du  malade,  on  recon- 
nut aux  deux  sommets  la  présence  de  tubercules  pulmonai- 
res déjà  en  voie  de  ramollissement.  On  constata  de  plus  une 
anasarque  généralisée  dont  rendait  suffisamment  compte  une 
quantité  assez  considérable  d'albumine  dans  les  urines. 

La  mort  survint  le  27  janvier  1877,  sous  l'influence  d'un 
état  cachectique  des  plus  prononcés. 

Autopsie. — Infiltrations  tuberculeuses  des  deux  poumons  j 
cavernes  aux  sommets.  La  muqueuse  ^\i  larynx  est  saine 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  ;  on  ne  trouve 
qu'une  très-petite  ulcération  sur  la  corde  vpcale  inférieure 
gauche  et  une  seule  granulation  jaunâtre  sur  la  muqueuse 
qui  revêt  la  face  interne  de  l'anneau  cricoïdien.  La  trachée  est 
manifestement  dilatée  uniformément  dans  toute  son  étendue; 
sa  muqueuse  est  très-injectée.  Elle  présente  à  sa  partie  infé- 
rieure, un  peu  au-dessus  de  sa  bifurcation  une  grande  ulcé- 
ration elliptique,  à  grand  axe  dirigé  verticalement,  et  d'une 
longueur  de  0,04  centimètres  environ.  Cette  ulcération  siège  à 
la  partie  postérieure  de  la  trachée,  et  s'est  produite  aux  dépens 
de  sa  portion  membraneuse.  Sa  surface  est  grisâtre,  et  les 
éléments  ulcérés  qui  en  forment  le  fond,  offrent  un  aspect 
xléchiqueté.  La  face  antérieure  de  l'œsophage  qui,  à  l'état 
normal  est  unie  à  la  trachée  par  un  tissu  cellulaire  lâche, 
adhère  à  la  face  postérieure  de  cet  organe  au  point  correspon- 
dant à  l'ulcération.  A  droite  et  à  gauche  de  l'éperon  au  ni* 
veau  de  la  bifurcation  de  la  trachée  se  voient  également  deux 
petites  ulcérations  grisâtres,  peu  profondes  et  tout  à  fait 
analogues  à  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Rien  dans  les 
bronches. 

L'examen  des  reins  n'a  pu  nous  faire  reconnaître  qu'une 
néphrite  parenchymateuse  ;  pas  de  tubercules,  pas  de  dégé- 
nérescence amyloïde  de  cet  organe. 

RÉFLEXIONS.  —  Les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  trachée 
sont  rarement  signalées,  soit  parce  qu'on  ne  les  recherche  pas 
toujours  dans  les  autopsies  de  tuberculeux,  soit  plutôt  parce 
qu'elles  sont  réellement  une  lésion  anatomique  rare  ;  il  est 
incontestable  que  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  mu- 
queuse laryngée  sont  infiniment  plus  fréquentes.  —  Hâtons- 
nous  de,  dire  enfin  que  rien  pendant  la  vie  n'a  pu  faire  soup- 
çonner la  présence  d'ulcérations  dans  la  trachée. 
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6.  FraeCnre  double  vertleale  dn  bassin  «vee  pesfp»i^t|f»ll  ^% 
Ui  ire«sle.  -r^  Pas  de  lésions  4«  l'ntètlise  f  pas  P.  Sa.tàro,  in- 
terne des  hôpitaux. 

« 

Il  s'agit  d'un  homme,  âgé  de  36  ans,  d*uue  bonne  constitu- 
tion, apporté  à  THôtel-Dieu,  salle  Saint-Jean,  d^ns  la  nuit  du 
31  mar^  au  4"'  avril,  par  des  agents  de  police  qui  l'ont  trouvé 
sur  la  voie  publique.  Le  lendemain  matin,  en  TinterrogeanU 
on  apprend  que  \s^  veille,  en  état  d'ivresse,  il  a  été  renversa 
par  un  omnibus.  La  voiture  l'aurait  pris  en  travers,  et  lui  au- 
rait passé  en  arrière  sur  le  bassin. 

Cet  bomme  parait  souffrir  beaucoup,  11  est  pâle,  a  les  traits 
tirés,  et  se  tient  coucbé  sur  le  côté  sain»  les  cuisses  à  naoitié 
fléchies.  Il  ne  se  retourne  dans  soi^Ut  qu'àgrand'peine,  et  eçf 
éprouvant  de  violentes  douleurs,  dont  il  n'indique  pas  cepen- 
dant le  siège  exact.  Lorsqu'il  est  dans  le  décubitus  dorsal,  oq 
peut  lui  allonger  les  jambes  et  les  lui  fléchir,  sans  qu'il  accusQ 
trop  de  souffrance  ;  mais  il  se  plaint  beaucoup  et  se  tord  dan^ 
son  lit  lorsqu'on  porte  dans  l'abduction  le  membre  du  côté 
fracturé,  c'est-à-dire,  le  gauche.  En  faisant  coucher  le  malade 
sur  le  ventre,  on  constate  au  niveau  de  la  région  sacro-iliaque 
gauche  une  ecchymose  large  comme  la  moitié  de  1^  main,  re- 
couvrant une  tuméfaction  assez  considérable,  et  dure  comme 
si  le  sacrum  faisait  saillie.  La  pression  est  douloureuse  à  cq 
niveau  ;  d'autres  ecchymoses  moins  prononcées  et  des  éqpr- 
chures  situées  plus  en  dehors  et  plus  bas  paraissent  égale- 
ment déterminées  par  le  passage  de  la  roue. 

Du  côté  droit  pas  de  contusion,  pas  de  douleur.  En  repla- 
çant le  malade  sur  le  dos,  on  constate  que  les  deux  épi- 
nes iliaques  sont  à  peu  près  situées  sur  le  même  plan  san^ 
élévation  ou  abaissement  de  Tune  d'elles.  Mais  lorsqu'on  pressQ 
de  dehors  en  dedans  sur  ces  deux  points*  on  les  rapproche 
Tun  de  l'autre;  le  bassin  se  ferme  comme  les  deux  valves  d'une 
charnière.  Tout  le  mouvement  se  passe  du  côté  gauche  ;  celte 
manœuvre  est  relativement  peu  douloureuse.  Ce  signe  ne  perr 
met  donc  plus  de  douter  de  la  nature  et  de  l'existence  de  la 
fracture,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  crépitation. 

On  ne  peut  pas  constater  de  déformation  du  côté  de  la  bran^ 
che  du  pubis.  Le  scrotum  est  vide»  les  testicules  appliqués  à 
l'origine  du  canal  inguinal.  Le  malade  se  plaint  de  n  avoir  pas 
uriné  depuis  l'accident.  On  Introduit  facilement  une  sonde 
dans  la  vessie,  mais  il  ne  sort  que  quelques  gouttes  de  sang 
noir. 

On  pouvait  être  dans  une  fausse  route  produite  par  une  dér 
chirure  de  la  région  prostatique  de  Turèthre  qu'aurait  déter- 
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minée  un  fragment  osseux.  Mais  la  palpation  et  la  percussion 
démontrent  que  la  vessie  est  vide.  Le  toucher  rectal  ne  donne 
aucune  indication  spéciale. 

Température  du  l®*"  au  matin,  38»,2.  Pouls  petit.  On  met  le 
malade  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

Le  soir,  le  malade  est  toujours  dans  le  môme  état  ;  (tempé- 
rature 38,5,  pouls  faible).  Il  n'a  toujours  pas  uriné,  et  cepen- 
dant il  n'y  a  pas  d'urine  dans  la  vessie^  ce  qui  rend  probable 
Texistence  d'une  déchirure  de  la  vessie.  Déjà,  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse  gauche,  il  y  a  une  tuméfaction  œdémateuse 
ressemblant  à  un  como^encement  d'infiltration  d'urine. 

2  â^m/.— L'état  du  malade  s'est  aggravé,  la  langue  est  sèche, 
le  pouls  encore  plus  faible,  la  température  reste  à  38%  les 
mains  et  les  pieds  sont  froids.  Le  malade  a  eu  quelques  ho- 
quets la  nuit  ;  il  n'a  pas  uriné  ;  l'infiltration  ne  s'accuse  pas, 
mais  le  ventre  est  ballonné. 

Soir.  La  température  reste  la  même  ;  le  malade  a  eu  des 
vomissements  qui  l'ont  tourmenté  toute  la  journée,  le  pouls 
est  petit,  la  figure  grippée,  le  ventre  tendu,  la  vessie  vide  ; 
les  extrémités  se  refroidissent. 

3  avril.  —  La  mort  survient  dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  En  ouvrant  l'abdomen,  on  voit  le  péritoine  qui 
tapisse  le  bassin,  soulevé  par  l'infiltration  qui  remplit  pres- 
que toute  l'excavation  du  petit  bassin,  remonte  le  long  de 
l'insertion  du  mésentère  sur  l'intestin  à  une  grande  hauteur, 
si  bien  que  les  deux  feuillets  du  péritoine,  à  ce  niveau,  sont 
comme  décollés.* 

Les  incisions  pratiquées  sur  les  parties  molles  du  bassin 
montrent  les  muscles  obturateurs  fessiers  et  tous  ceux 
qui  entourent  l'os  iliaque  infiltrés  de  sang  et  d'urine.  La  ves- 
sie est  vide,  la  face  interne  présente  deux  solutions  de  conti- 
nuité placées  à  un  centimètre  de  distance  l'une  de  l'autre,  et 
siégeant  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  réservoir  uri- 
naire.  Un  stylet,  introduit  par  une  de  ces  déchirures,  se  dirige 
en  avant  et  en  bas  sous  le  péritoine  à  travers  les  tissus  infiltrés 
et  va  gagner  le  fragment  antérieur  de  la  fracture.  L'urèthre 
ne  présente  pas  de  lésion.  Le  bassin,  dépouillé  des  parties  mol- 
les, offre  bien  un  exemple  de  cette  variété  de  fracture  décrite 
sous  le  nom  de  fracture  double  verticale  du  bassin.  En  arriè- 
re c'est  près  de  la  symphyse  sacro-iliaque  que  siège  la  solution 
de  continuité.  Elle  suit  presque  la  direction  de  cette  articula- 
tion ,  des  fragments  osseux  encore  adhérents  rendent  irrégu- 
lier le  trajet  de  la  fracture.  Il  n'y  a  pas  de  déplacement  notable 
des  surfaces  fracturées. 

En  avant,  la  fracture  intéresse  la  branche  horizontale  du 
pubis,  à  4  ou  5  cent,  de  la  symphyse,  et  en  bas  la  partie  ihfé- 
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rieure  de  la  branche  descendante  du  pubis.  Entre  les  deux 
fragments  antérieurs,  il  y  a  un  écartement  de  2  cent.  ;  le 
fragment  interne  est  porté  en  arrière  et  en  dedans,  et  de 
plus  il  est  luxé  au  niveau  de  la  symphyse;  les  ligaments  sont 
déchirés. 

Cette  luxation  a  sans  doute  été  produite  par  la  pression 
exercée  sur  le  fragment  interne  par  l'externe,  la  violence  ne 
cessant  pas  aussitôt  après  la  production  de  la  fracture.  En 
effet,  on  peut  admettre  que  le  bassin  pressé  latéralement  par  le 
poids  de  la  voiture,  se  brise  d'abord  en  avant  à  quelques  cen- 
timètres de  la  symphyse,  puis  en  arrière.  Alors  le  fragment 
postérieur  devenu  mobile,  la  pression  continuant  à  s'exercer, 
Tient  appuyer  sur  le  fragment  interne  et  le  luxe. 

7,  Hématomes  da   pérlColne  dans  nn  cas  de  cirrhose  com- 
mune ;  par  J.  Dbjerinb,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  L..,  47  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  le  2  mars 
1878  à  THôtel-Dieu,  service  de  M.  Guéneau  de  Mussy.  Habitu- 
des alcooliques  manifestes.  Huit  enfants  dont  sept  vivants. 
Habitude  de  masturbation  invétérées,  durant  depuis  douze 
ans  et  ayantlieu  en  moyenne  une  fois  par  jour.  Pas  de  syphi- 
lis. Depuis  quatre  ans  jusqu'au  début  de  Taffection  actuelle. 
C'est-à-dire  jusqu'à  il  y  a  deux  mois  cet  homme  a  eu  des  accès 
épileptiformes  quelquefois  assezrapprochésjusqu'à  deux  dans 
un  mois,  d'autt-efois  espacés  de  plusieurs  mois,  les  accès 
étant  plus  fréquents  pendant  la  saison  chaude.  Dans  Tinter- 
valle  de  ces  accidents,  la  santé  du  malade  a  toujours  été  très- 
bonne  ;  pas  de  maux  de  tète,  pas  de  faiblesse  motrice,  pas 
de  troubles  de  la  sensibilité  ;  rien  également  du  côté  des  or- 
ganes des  sens. 

Il  y  a  environ  deux  mois,  il  a  vu  son  ventre  augmenter  as- 
sez rapidement  de  volume  ;  en  mômé  temps  il  éprouva  de  Top. 
pression  qui  augmenta  avec  Tépanchement.  En  outre  survint 
de  la  rétention  d'urine  ou  plutôt  une  diminution  de  la  sécré- 
tion urinaire  :  en  effet,  le  malade  urine,  mais  des  quantités 
excessivement  faibles.  Depuis  quinze  jours  seulement,  les  jam- 
bes ont  commencé  à  s'œdématier.  Il  y  a  eu  quelques  épis- 
taxis,  mais  ces  épistaxis  ont  été  très-peu  abondantes. 

A  rentrée  du  malade  à  l'hôpital,  nous  trouvons  le  ventre 
très- volumineux,  mais  non  globuleux  ;  en  effet,  la  région  om- 
bilicale est  déprimée  et  les  flancs  débordent  de  chaque  côté. 
Le  liquide  est  libre  et  se  déplace  selon  les  différentes  positions 
que  Ton  fait  prendre  au  malade.  La  cicatrice  ombilicale  est  ef- 
facée et  on  la  voit  môme  faire  une  légère  saillie.  La  matité  est 
absolue  sur  les  flancs,  tandis  que  la  région  ombilicale  donne 


I 


218  AVRIL  1878." 

une  sonorité  exagérée  qai  s'étend  jusqu'à  Tépigastre.  Le  ftot 
est  très-manifeste  et  se  constate  au  moindre  ébranlement.  Les 
veines  sous-cutanées  abdominales  sont  fortement  dilatées.  La 
rate  est  difficile  à  délimiter,  tout  au  moins  inférieurement  ; 
elle  parait  notablement  augmentée  de  volume.  Le  foie  est 
diminué  et  n'est  plus  décelé  à  la  percussion  que  sur  une 
longueur  de  quatre  à  cinq  centimètres  au  niveau  de  la 
ligne  mamelonnaire.  Dyspnée  intense.  Rien  du  côté  des  pou- 
mons, quoique  le  malade  tousse  un  peu.  Rien  d'appréciable 
également  aucœ^r.  L'appétit  est  nul  ;  les  garde-robes  rares. 
De  temps  en  temps  quelques  vomissements.  L'urine  est  extrê- 
mement peu  abondante  ;  elle  est  rougeâtre  et  laisse  déposer 
une  grande  quantité  d'urates.  Le  catbétérisme  ne  donne  issue 
qu'à  quelques  grammes  de  liquide.  Pas  d'albumine,  pas  de  su- 
cre ;  les  jambes  présentent  un  œdème  assez  considérable.  Etat 
de  maigreur,  très-prononcée.  La  face  présente  une  couleur 
jaunâtre  ;  les  capillaires  des  pommettes  sont  dilatés.  Diagnos- 
tic :  Girrbose  commune,  lodure  de  potassium,  1  gramme. 

4  mars.  —  Une  ponction  donne  issue  à  U  litres  d'un  liquide 
transparent,  jaune  citrin,  dans  lequel  l'acide  azotique  préci- 
pite une  grande  quantité  d'albumine.  Un  instant  avant  qu'on 
retire  la  canule,  il  s'écoule  quelques  gouttes  de  sang.  On 
exerce  une  compression  sur  tout  l'abdomen  au  moyen  d'une 
coucbe  assez  épaisse  de  coUodion. 

5  mars.  —  Le  malade  accuse  une  amélioration  très-grande  ; 
il  respire  avec  facilité.  La  quantité  d'urine  émise  dans  les  24 
beures  a  été  plus  que  triplée.  Cependant  l'abdomen  est  beau- 
coup moins  affaissé  que  la  veille  après  la  ponction  ;  on  cons- 
tate une  légère  reproduction  de  liquide  et  surtout  un  assez 
fort  degré  de  tympanisme. 

9  mars.  —  Le  collodion,  ayant  déterminé  des  éraillures  de 
la  peau,  a  dû  être  enlevé.  L'œdème  des  jambes  qui  avait  con- 
sidérablement diminué  a  repris  une  marcbe  ascendante,  mais 
est  cependant  moins  prononcé  que  primitivement.  Le  liquide 
a  également  considérablement  augmenté. 

17  mars,  -—  Le  ventre  est  moins  volumineux  que  lors  de 
l'entrée.  L'appétit  est  un  peu  revenu.  L'urine  est  un  peu  moins 
rare  :  un  demi-litre^  mais  émise  en  cinq  ou  six  fois.  Une  se^ 
conde  ponction  donne  issue  à  14  litres  de  liquide.  U  y  a  une 
amélioration  presque  immédiate  du  côté  des  phénomènes  res- 
piratoires. 

20  mars.  —  Le  mieux  est  de  plus  en  plus  temporaire,  et  le 
liquide  se  reproàuit  rapidement,  quoique  le  ventre  ne  re- 
prenne jamais  son  volume  primitif.  La  dyspnée  a  de  nouveau 
réapparu. 

15  mars,  —  3»  ponction  donnant  issue  à  8  litres  de  liquide. 
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S7  mars,  -^  La  dyspnée  augmente,  la  teinte  jaun^  terreux 
de  la  face  est  plus  marquée.  L*appétit  a  disparu  complètement. 
Vomissements  après  Tingestion  du  moindre  aliment. 

28  m4irs,  —  Délire  depuis  la  veille  au  soir, 

29  mars.  *-*  Mort  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  le  30  mars.— Taches  sanguines  sur  les  parties 
latérales  de  l'abdomen.  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale, 
il  s'écoule  plusieurs  litres  de  sérosité  ascitique,  d'un  jaune  ei- 
trin,  absolument  semblable  au  liquide  obtenu  par  les  ponctions 
pendant  la  vie.  Ce  liquide  ne  présente  aucune  trace  appréciable 
de  sang  dans  son  intérieur.  Toutes  les  parties  antérieures  et  la- 
térales de  Tabdomen  présentent  des  signes  évidents  de  péri- 
tonite subaiguë.  Le  péritoine  est  fortement  injecté,  couvert 
de  fines  arborisations  vasculaires;  il  est  revêtu  de  néo-mem- 
branes minces,  stratifiées  sur  certains  points,  très-vascu- 
laires,  tomenteuses.  De  chaque  côté  de  la  ligne  blanche,  sur 
la  limite  de  Tépigastre  et  des  hypochondres,  on  trouve  des 
kystes  sanguins,  au  nombre  de  trois  de  chaque  côté,  dont 
le  plus  volumineux  atteint  presque  les  dimensions  d'un  œuf 
de  poule,  et  le  plus  petit  celles  d'une  noisette.  Ces 
kystes  ont  leurs  parois  propres  formées  par  les  néo-mem- 
branes, épaisses  à  ce  niveau  d'un  millimètre  environ,  et 
formées  elles-mêmes  de  plusieurs  couches  plus  minces  que 
l'on  peut  détacher  avec  des  pinces,  on  arrive  ainsi  sur  le 
contenu  du  kyste  formé  de  sang  coagulé  noirâtre,  ayant  une 
consistance  ferme  et  homogène,  et  ressemblant  à  une  sorte  de 
gelée  noire  et  dure.  Sur  une  coupe  médiane,  l'apparence  du 
contenu  de  ces  kystes  est  la  même,  nulle  part  on  ne  voit  de 
couches  concentriques,  l'hémorrhagie  qui  les  a  produits  parait 
s'être  faite  rapidement  et  en  une  seule  fois.  Par  leur  base,  ces 
hématomes  reposent  sur  le  péritoine,  avec  lequel  ils  n'ont 
contracté  aucune  adhérence,  et  qui  est  simplement  dépoli  à 
leur  niveau.  Les  néo-membranes,  qui  forment  la  paroi  de  ces 
kystes,  et  aux  dépens  desquelles  ils  se  sont  évidemment 
développés,  sont  très-vasculaires,  elles  sont  couvertes  de 
vaisseaux  très-fins  formant  des  arborisations  très-serrées. 

Sur  deux  de  ces  kystes,  la  limitation  exacte  du  processus 
hémorrhagique  au  niveau  de  la  base  fait  défaut,  et  l'on  peut 
suivre  sous  les  néo-membranes  à  une  distance  de  2  à  4  centi- 
mètres, rhémorrhagie  qui  se  continue  sous  forme  d'une  lame 
très-mince. 

Nulle  part  ailleurs  nous  n'avons  retrouvé  de  productions 
semblables  sur  le  péritoine  pariétal,  quant  au  péritoine  vis- 
céral il  ne  présentait  pas  de  traces  d'inflammation. 

Le  foie  est  petit,  atrophié,  il  pèse  1,075  grammes,  sa  surface 
est  lisse  absolument,  pas  la  moindre  dépression  cicatricielle 
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si  petite  qu'elle  soit.  Il  est  très-résislant  à  la  coupe,  la  surface 
de  section  ue  présente  pas  de  saillies  granuleuses,  le  tissu 
conjonctif  est  très-abondant,  d'une  teinte  gris-rosée,  il  Infiltre 
le  parenchyme  hépathique  dans  toute  son  étendue,  les  lobules 
hépatiques  très-atrophiés,  disparus  par  place,  semblent  un 
semis  de  grains  de  semoule  répandus  au  sein  du  tissu  con- 
jonctif de  nouvelle  formation.  Pas  d'amyloïde. 

Pas  de  brides  cicatricielles  à  la  face  inférieure  de  Torgane. 
La  vésicule  biliaire  fortement  dilatée,  contient  unebile  verdâtre. 
Pas  de  calculs. 

L'examen  microscopique  nous  a  moritré  que  nous  avions 
affaire  à  une  cirrhose  commune,  ordinaire,  périlobulaire.  Le 
tissu  conjonctif  très-abondant  constitue  à  lui  seul  plus  du  tiers 
de  la  masse  de  l'organe,  il  est  organisé  et  ne  présente  que 
très-peu  de  noyaux,  les  lobules  hépatiques  sont  très-diminués 
de  volume,  et  un  certain  nombre  de  cellules  infiltrées  de 
graisse.  Pas  de  cirrhose  intra-lobulaire.  Rien  à  noter  de 
particulier  du  côté  des  canalicules  biliaires,  dont  les  branches 
périlobulaires  sont  cependant  un  peu  plus  apparentes  qu'à 
l'état  normal.  La  raie  est  hypertrophiée.  Poids  300  grammes. 
Périsplénite  très-marquée  de  la  face  convexe.  Consistance 
normale.  Bien  de  particulier  à  la  coupe.  Pas  d'amyloïde.  Les 
reins  sont  lobules.  Pas  d'épaississement  ni  d'adhérence  de  la 
capsule.  A  la  coupe  rien  de  particulier.  Pas  de  néphrite  in- 
terstitielle. Pas  d'amyloïde.  Les  poumons  sont  fortement  con- 
gestionnés et  splénisés  aux  bases.  Pas  de  granulations  tuber- 
culeuses. Le  cœur  a  son  volume  normal.  Pas  d'insuffisance  ni 
de  rétrécissement  aortiques,  les  sigrnoïdes  sont  un  peu  sclé- 
reuses,  ainsi  que  l'aorte  ascendante.  Pas  de  lésions  mitrales 
ni  tricuspides.  Le  myocarde  est  mou,  flasque,  de  couleur  jaune 
pâle  à  la  coupe. 

RÉFLEXIONS.— L'intérêt  de  cette  observation  nous  parait  ré- 
sider dans  la  présence  des  hématomes  du  péritoine  que  nous 
avons  constatés  à  l'autopsie.  Ces  hématomes  ne  sont  que  la 
conséquence  d'une  péritonite  hémorrhagique  localisée,  et  ils 
se  sont  produits  d'après  un  mécanisme  semblable  à  celui  de 
la  pachyméningite  avec  hématomes,  et  de  certaines  variétés 
d'hématocèles  rétro-utérines.  Ce  qui  nous  engage  à  publier  ce 
cas,  c'est  son  extrême  rareté,  et  nous  n'avons  pas  trouvé 
jusqu'ici  d'exemples  analogues  dans  les  quelques  recherches 
bibliographiques  que  nous  avons  faites  à  cet  égard.  Mais  il  y 
a,  dans  celle  observation,  un  autre  fait  qui  doit  également  at- 
tirer l'attention,  c'est  la  symétrie  curieuse  qu'affectaient  ces 
hématomes  dans  leur  disposition,  au  nombre  de  trois,  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  à  8  ou  10  centimètres  en 
dehors  de  la  ligne  blanche,  entre  l'ombilic  et  l'épine  iliaque 
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antéro-supérieure,  ces  tumeurs  pouvaient  être  intéressées 
dans  les  ponctions  du  péritoine,  et  il  est  probable  qu'il  en  a 
été  ainsi  lors  de  la  dernière  poiK^tion,  car  une  de  ces  tumeurs 
présentait  une  suffusion  bémorrhagique  irrégulière  dans  le 
point  correspondant  à  l'ouverture  du  péritoine,  et  nous 
croyons  cependant  qu'elles  ont  dû  se  produire  dans  les  derniers 
jours  qui  ont  précédé  la  mort,  et  nous  nous  basons,  pour  ap- 
puyer cette  opinion,  sur  les  caractères  que  présentaient  ces 
bématômes.  En  effet,  comme  nous  Tavons  décrit  plus  baut, 
le  sang  paraissait  épancbé  depuis  peu  de  temps,  sa  couleur 
noirâtre,  sa  consistance  ferme,  montraient  qu'il  s'élait  épancbé 
récemment  dans  les  néo-membranes. 

Quant  à  la  patbogénie  de  celte  péritonite  hémorrbagique, 
nous  ne  voyons  guère  comment  on  peut  l'expliquer.  Evi- 
demment dans  ce  cas  on  n'a  pas  affaire  à  une  cirrbose  com- 
pliquée de  péritonite  comme  il  en  a  été  publié  des  exemples, 
car,  dans  ces  cas-là,  la  péritonite  est  cbronique  et  s'accompagne 
d'un  épaisslssement  du  péritoine  plus  ou  moins  généralisé, 
et  affectant  également  le  péritoine  viscéral  et  le  péritoine  pa- 
riétal. Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  ce  genre 
pendant  notre  internat  à  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le 
D' Hardy.  Dans  le  cas  actuel,  la  péritonite  était  localisée  à  la 
partie  antérieure  de  l'abdomen  surtout,  et  un  peu  aux  parties 
latérales.  En  outre,  la  péritonite  était  de  date  récente,  le  degré 
peu  élevé  d'organisation  des  néo-membranes  en  est  la 
preuve.  Les  ponctions  répétées  du  péritoine  ont-elles  été  le  point 
de  départ  de  cette  péritonite  qui,  partie  du  flanc  droit,  se  serait 
irradiée  autour  de  l'ombilic?  La  cbose  est  possible,  toutefois,  la 
tolérance  du  péritoine  dans  les  cas  d'ascite  étant  connue,  on 
comprendra  facilement  que  nous  ne  formulions  cette  bypo- 
tbèse  que  sous  toutes  réserves. 

Un  dessin  de  ces  tumeurs,  que  nous  devons  à  Tobligeance 
de  M.  Gapitan,  externe  des  bôpitaux,  a  été  déposé  dans  l'al- 
bum de  la  Société. 

8.  Angine  de  poitrine.  -—  Mort  subite.  ^-  Atliérome  artériel. 
—  Compression  du  pneumogastrique  droit  ;  par  Charles  Le- 
Boux,  interne  des  hôpitaux . 

Parigot,  François,  âgé  de  53  ans,  sellier,  entre  le  15  janvier 
^878  dans  le  service  de  M.  Raynaud,  pour  une  douleur  vio- 
lente, siégeant  vers  le  milieu  du  sternum,  et  qui  acquiert 
sous  l'influence  de  la  marcbe,  de  la  fatigue  une  acuité  ex- 
trême, avec  irradiation  dans  le  bras  gaucbe. 

Cet  bomme  de  taille  moyenne,  assez  bien  musclé,  affirme 
avoir  toujours  eu  une  vie  régulière.  Toujours  bien  portant,  il 
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n'a  jamais  fait  d'autres  excès  que  des  excès  de  coït  et  cela 
depuis  sa  jeunesse.  Oh  ne  trouve  chez  lui  aucune  trace  anté- 
rieure ou  actuelle  de  syphilis,  pas  plus  que  des  autres  dia- 
thèses,  scrofule  ou  arthritisf  En  1871,11  fit  des  pertes  d'ar- 
gent assez  importantes,  mais  il  n'en  fut  ni  chagrin  ni 
découragé. 

P...fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à  trois  ans  et  demi> 
époque  où  continuellement  il  était  sous  le  coup  d'une  lassi- 
tude profonde  et  avait  perdu  toute  son  énergie,  sans  pouvoir 
toutefois  savoir  d'où  il  souffrait.  Un  an  après,  au  milieu 
d'une  promenade,  il  éprouve  subitement,  deux  heures  après 
le  repos  et  sans  en  connaître  la  cause,  une  douleur  poignante, 
rétrosternale,  qui  le  suffoque  et  l'oblige  à  s'arrêter.  Cette  dou- 
leur diminue  rapidement,  mais  ne  disparait  totalement  qu'au 
bout  de  deux  heures.  A  dater  de  cette  époque,  des  attaques 
semblables  reviennent  irrégulièrement,  mais,  d'après  sa  re- 
marque, toujours  après  le  repos.  Il  entre  dans  ces  conditions 
à  l'hôpital  où  il  reste  six  semaines,  traité  par  des  douches 
froides,  des  bains  alcalins  et  du  vin  de  pepsine. 

A  partir  de  ce  moment,  il  parcourt  divers  services  sans 
trouver  d'amélioration  sensible  dans  son  état.  Depuis  18  mois 
cependant  ces  attaques  étant  devenues  beaucoup  moins  vio- 
lentés, il  avait  pu  travailler,  mais  depuis  novembre  1877,  il 
est  de  nouveau  pris  avec  violence  et  ses  attaques  deviennent 
de  plus  en  plus  nombreuses.  Il  entre  dans  ces  conditions  dans 
le  service  de  M.  Raynaud. 

Etat  actuel.  Cet  homme,  d'apparence  assez  vigoureuse,  a 
l'air  souffrant,  ses  yeux  sont  enfoncés  et  fortement  cerclés  de 
noir.  Sous  l'influence  de  la  marche,  d'un  effort,  surtout  au 
moment  de  la  miction  ou  de  Ja  défécation,  le  malade  est  sou- 
vent pris  d'un  accès  douloureux.  L'attaque  débute  par  une 
sensation  vague  dans  la  poitrine  ;  puis  survient  rapidement 
une  douleur  vive,  angoissante  qui  occupe  le  milieu  du  ster- 
num au  niveau  du  3«  cartilage  costal  ;  cette  douleur  .fixe, 
s'irradie  dans  le  dos  à  la  même  hauteur  ainsi  que  dans  le 
bras  gauche  et  jusque  dans  les  doigts  ;  quelquefois  aussi,  il 
ressent  en  même  temps  des  douleurs  vives  dans  les  gencives 
inférieures  et  c'est  là  que,  dans  certaines  crises,  la  douleur  est 
le  plus  aiguë  ;  l'irradiation  se  fait  aussi  vers  l'épaule  droite  ; 
sans  descendre  le  long  du  bras.  Le  début  est  quelquefois  in- 
verse ;  des  sensations  vagues  dans  le  bras  gauche  précèdent 
la  douleur  retro-sternale,  il  en  est  de  même  pour  la  douleur 
des  gencives.  Pendant  l'accès,  la  physionomie  du  malade  ne 
change  pas,  il  est  immobile,  anxieux,,  le  pouls  et  la  respira- 
tion ne  sont  pas  modifiés.  (Ces  notes  m'ont  été  remises  par 
M.  Goiz,  externe  du  service.} 
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Ces  crises  se  renouvellent  fréquemment  dans  la  journée,  5 
à  6  fois  et  dalrent  quelques  minutes.  Bans  Tintervallé  des  ac- 
eès,  il  se  sent  bien,  mais  fatigué.  L'auseultdtion  faite  avec  le 
plus  grand  soin  ne  permet  d'affirmer  aucune  lésion  d'orifices. 
Il  semble  qu'à  certains  moments,  il  y  ait  un  peu  de  ronfle- 
ment presystolique  de  la  pointe  ;  à  d'autres  un  bruit  léger 
semblable  à  un  froissement  de  chiffon,  siégeant  à  la  pointe  et 
systolique,  mais  insuffisant  pour  permettre  un  diagnostic 
précis. 

Le  foyer  aortique  n'est  le  siège  d'aucun  bruit  pathologique. 
Les  artères  sont  alhéromateuses,  aussi  les  battements  du 
cœur  sont-ils  assez  forts  et  la  pointe  un  peu  abaissée  facile- 
ment perceptible.  Rien  a^illeurs,  pas  de  battements  anormaux. 
En  présence  de  cet  ensemble  symptomatique,  M.  Raynaud 
diagnostique  une  angine  de  poitrine  dont  la  cause  reste  indé- 
terminée. 

Le  21  janvier,  on  prend  son  tracé  sphygmographique  lequel 
rappelle  celui  de  Tinsuffisance  aortique,  en  ce  sens  qu'il  offre 
un  petit  crochet,  mais  ce  qui  domine  c'est  le  plateau  de  l'athé- 
rome  ;  le  pouls,  bien  que  fort  et  régulier,  ne  présente  que  fort 
incomplètement  les  caractères  du  pouls  aortique.  Il  n'y  a  pas 
de  soufitte  crural.  A  Tauscultation,  M.  Raynaud  trouve  le  se- 
cond bruit  du  cœur  sourd,  mal  claqué,  un  peu  prolongé;  il 
n'y  a  pas  de  souffle  véritable.  Un  signe  qui  tout  d'abord  avait 
échappé  est  l'inégalité  puplUalre  observé  chez  ce  malade  ;  la 
pupille  gauche  était  fortement  rétrécie  et  d'une  façon  perma- 
nente, même  pendant  ces  accès  douloureux.  Ces  signes 
avaient  de  nouveau  attiré  l'attention  vers  les  gros  vaisseaux 
artéiiels,  mais  aucun  symptôme  de  dilatation  anévrysmale 
ne  put  être  découvert. 

Pendant  tout  son  séjour  à  l'hôpital,  son  état  reste  le  môme; 
les  crises  sont  cependant  plus  fréquentes  dans  les  derniers 
temps,  survenant  8  à  iO  fois  par  jour;  une  fois,  il  en  aurait 
eu  au  moins  30  (!).  Un  traitement  varié  n'amène  aucune  amé- 
lioration; les  injections  de  morphine  seules  le  calment.  Un 
jour  il  a  l'idée  de  s'éiectriser  avec  un  de  ses  voisins  et  croyant 
avoir  trouvé  dans  ce  nouveau  moyen  un  remède  efficace  il 
continue  pendant  15  jours,  puis  l'abandonne,  n'ayant  eu 
qu'une  amélioration  passagère. 

10  «war*.— L'examen  ophthalmoscopique  démontre  l'absence 
de  lésion  au  fond  de  l'œil.  Quelques  jours  après  il  est  pris 
d'une  conjonctivite  purulente  double  qui  guérit  au  bout  de 
20  jours. 

Le  7  avril,  au  matin  le  malade  meurt  subitement  sans  pou- 
voir dire  autre  chose  que  ces  mots:  «  j'étouffe  ».  La  nuit 
précédente   avait  été  mauvaise,  il  s'était   plaint  de  vives 
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douleurs  qui  n'avaient  cédé  qu*à  une  injection  de  morphine. 

Autopsie.  —  Cœur.  Les  parois  du  ventricule  gauche  sont 
hypertrophiées  et  présentent  à  la  coupe  une  légère  teinte  feuille- 
morte.  La  valvule  mitrale  est  saine,  ainsi  que  Torifice  aorti- 
que  ;  Texpérience  de  l'eau  ne  révèle  aucune  trace  d'insuf- 
fisance aortique.  Rien  au  cœur  droit.  L'aorte  est  dilatée  dans 
toute  la  région  de  la  crosse;  l'endartère  est  injectée,  ulcérée 
çà  et  là  et  constellée  de  plaques  d'athéromes  jaunâtres,  peu 
consistantes.  La  dégénérescence  athéromateuse  infiltre  Taorte 
dans  toute  son  étendue;  mais  les  lésions  sont  à  leur  maxi- 
mum au  niveau  de  la  crosse  ;  les  tuniques  sont  épaissies  sur- 
tout dans  la  première  portion  de  la  crosse.  Le  tissu  cellulaire 
périphérique  est  épaissi  et.  en  particulier  au  point,  où  Taorteet 
l'artère  pulmonaire  se  croisent.  L'artère  pulmonaire  et  son 
orifice  sont  sains.  Le  péricarde  est  intact  môme  au  niveau 
de  sa  réflexion  sur  l'aorte  et  les  gros  vaisseaux.  Les  artères 
coronaires  ouvertes  dans  toute  leur  étendue  sont  à  peu  près 
normales  ;  il  y  a  ni  obstruction  ni  rétrécissement  ;  on  ne  voit 
qu'une  petite  plaque  jaunâtre  sur  l'une  d'elles,  début  pro- 
bable d'endartérile  chronique.  Les  nerfs  sont  disséqués  avec 
soin,  mais  il  est  impossible  de  reconnaître  au  milieu  du  tissu 
cellulaire  induré  périaortique  le  filet  du  plexus  cardiaque. 
Les  deux  nerfs  phréniques  sont  absolument  sains  et  passent 
sur  les  côtés  du  péricarde  sain  lui-môme;  il  n'y  a  ni  in- 
jection ni  épaississement  du  tissu  cellulaire  ambiant. 

Le  pneumo-gastriqut  gauche  passe  en  arrière  de  la  bronche 
correspondante  au  milieu  de  tissu  cellulaire  sain  et  se  laisse 
facilement  isoler.  Le  pneumo-gastrique  droit  est  facilement  iso- 
lable  dans  tout  son  trajet  jusqu'au  niveau  de  la  bronche  cor- 
respondante ;  là  il  se  trouve  en  rapport  avec  Torigine  de 
la  bronche  et  complètement  accolé  et  adhèrent  à  un  gros 
ganglion  péri-trachéen  sur  lequel  il  est  fixé  d'une  façon 
intime.  On  ne  peut  sans  l'entamer  l'isoler  par  la  dissection. 
Ce  ganglion  lympathique,  entouré  du  tissu  cellulaire  in- 
duré, est  noirâtre  à  sa  périphérie  et  absolument  transformé  à 
son  centre  en  une  masse  calcaire. 

Le  pneumogastrique  adhère  en  ce  point  dans  une  étendue 
de  2  centimètres  ;'  immédiatement  au-dessous  naissent  les 
rameaux  pulmonaires  ;  plus  bas.  le  pneumogastrique  se  re- 
constitue et  va  se  joindre  au  pneumogastrique  gauche  sur 
l'œsophage.  Les  grands  sympathiques  ne  paraissent  pas  al- 
térés ;  les  autres  viscères  sont  sains. 

Examen  histoîogique.  —  Le  pneumogastrique  droit  (côte 
comprimée),  examiné  immédiatement  au-dessus  du  point  où 
il  adhère  au  ganglion  lympathique  ne  présente  aucune  altéra- 
tion. Après  séjour  dans  l'acide  osmique  et  coloration  par  le 
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plcro-carminaté  d'ammoûiaque,  on  peut  dissocier  facilement 
les  fibres  nerveuses.  La  gaine  de  Schvann  n'est  pas  épaissie, 
ses  noyaux  peu  nombreux  sont  très-nets;  la  myéline  est  in- 
tacte et  les  cylindraxes  sont  sains  ;  il  en  est  de  môme  des  fi- 
bres de  Remak. 

L'examen  d'un  fragment  de  ce  même  pneumogastrique, 
pris  au  niveau  du  point  adhérent,  ne  permet  de  reconnaître 
qu'un  épaississement  de  la  gaine  de  ce  nerf  ;  les  tubes  ner- 
veux sont  sains. 

Le  pneumogastrique  gauche  est  intact. 

Les  filets  des  grands  sympathiques,  pris  immédiatement 
au-dessus  du  plexus  cardiaque,  se  laissent  facilement  disso- 
cier; les  fibres  de  Remak  sont  saines. 

Remarques. —  Celte  observation  renferme  plusieurs  parti- 
cularités intéressantes.  Nous  ferons  remarquer  : 

1^  Les  violentes  douleurs  ressenties  pendant  les  crises  au 
niveau  des  gencives,  sans  toutefois  en  expliquer  ni  la  caiise 
ni  le  mécanisme  ; 

2<>  L'absence  de  lésions  du  péricarde  au  niveau  de  la  base 
des  gros  vaisseaux;  l'intégrité  des  deux  nerfs  phréniques  et 
des  artères  coronaires,  à  l'altération  desquelles  ou  a  voulu  at- 
tribuer une  grande  part  dans  les  symptômes; 

3°  L'intégriié  des  tubes  nerveux  des  pneumogastriques  et 
des  sympathiques.  Quelle  a  été  la  part  dans  les  symptômes 
et  dans  la  mort  subite  de  cette  adhérence  du  pneumo-gastrique 
à  un  ganglion  altéré?  Nous  ne  saurions  le  dire  ;  toujours  est-il 
qu'on  n'a  observé  ni  troubles  respiratoires,  ni  désordres  de 
circulation,  nitoux  coqueluchoïde; 

i^  Les  seules  lésions  constatées  ont  été  :  athérome  aortique 
très-accentué,  avec  périartérite.  Y  a-t-il  eu  altération  des  filets 
propres  du  plexus  cardiaque  ?  Nous  n'avons  pu  le  démon- 
trer. 

Peut-on,  d'après  ces  lésions,  faire  la  physiologie  patholo- 
gique de  ce  cas  particulier  ?  Faut- il  considérer  l'athérome  aor- 
tique comme  point  de  départ  des  troubles  nerveux  et  regarder 
l'angine  de  poitrine  comme  symptomatique  de  l'athérome 
aortique,  telle  est,  nous  le  croyons,  la  seule  explication  pos- 
sible. Y  a-t-il  eu  névralgie  ou  névrite  du  plexus  cardiaque  ? 
Nous  n'avons  pu  le  prouver. 

9.  Carcinose  millaire  aiguë  généralisée    da  péritoine  $    par 

M.  OuDiN,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  X..,  âgée  de  42  ans,  entre  le  18  mars  1878  à  Phô* 
pital  Saint-Louis,  salle  Henri  IV,  n9  57,  service  de  M.  le  doc- 
teur GuiBOUT.  Cette  femme  fut  d'abord  conduite  dans  le  ser- 
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yioe>de  M.  Duplay,  où  elle  resta  sept  jours,  puis  elle  passa  le 
29  mars  dans  le  service  de  M.  Guibout. 

Pas  de  reuseignements  sur  les  antécédents  Jiéréditaires. 
Cette  malade  avait  toujours,  sauf  quelques  indispositions  pas- 
sagères, joui  d'une  bonne  santé.  Elle  eut  deux  couches  heu- 
reuses, la  dernière  il  y  a  dix  ans.  Ce  n'est  que  depuis  trois 
mois  que  cette  femme  est  malade.  Elle  commença  d'abord  par 
ressentir  des  douleurs  vives  et  passagères  dans  l'abdomen, 
en  môme  temps  que  son  ventre  devenait  plus  volumineux. 
Elle  s'amaigrissait,  ses  digestions  se  faisaient  mal.  Depuis 
cette  époque,  la  malade  n'a  plus  revu  ses  règles.  Dans  les 
derniers  jours  de  février  seulement,  elle  fut  forcée  de  s'aliter; 
et  c'est  depuis  trois  semaiues  euviron  qu'elle  éprouve  de  gran- 
des difficultés  à  respirer.  C'est  une  femme  présentant  un  as- 
pect cachectique  et  une  teinte  jaune  paille  prononcée  ;  sa  mai- 
greur n'est  pas  bien  considérable,  mais  elle  nous  dit  avoir  eu 
beaucoup  dembonpolnt.  Les  jambes  et  la  paroi  abdominale 
sont  très-œdématiées.  Le  ventre  présente  un  volume  énorme; 
il  est  distendu  par  une  grande  quantité  de  liquide.  Sur  le 
front  et  à  la  racine  du  nez  se  remarquent  cinq  ou  six  petites 
émineneesde  la  peau,  analogues  à  celles  du  cancer  généralisé. 

A  la  palpation  de  Tabdomen,  on  constate  de  la  fluctuation, 
et  en  dépiimant  brusquement  la  paroi,  on  sent  à  environ  dix 
centimètres  au-dessus  de  la  symphise  des  tumeurs  dont  on 
ne  peut  apprécier  ni  la  forme,  di  le  volume.  La  percussion  in- 
dique une  matité  complète  dans  toutes  les  parties  déclives,  de 
la  sonorité  au-dessus  de  l'ombilic.  La  matité  se  déplace  sui- 
vant les  mouvements  qu'on  fait  exécuter  à  la  malade.  Cet  exa- 
men est  légèrement  douloureux  ;  du  reste,  la  malade,  d'une 
faiblesse  extrême,  ne  se  déplace  qu'avec  beaucoup  de  diffi- 
cultés. 

A  l'examen  des  organes  thoraciques,  on  constate  à  droite 
un  vaste  épanchemeui  de  liquide  remontant  jusqu'à  l'épine 
de  l'omoplate.  La  pointe  du  cœur  refoulée,  est  bien  eu  dehors 
du  mamelon.  A  gauche,  quelques  râles  de  congestion  à  la 
base.  Les  bruiis  du  cœur  sont  saius.  La  dyspuée  étant  très- 
considérable,  répauchemeut  thoracique  est  pouctionué  le  tl 
mara,  et  on  retire  environ  un  litre  d'un  liquide  trouble,  forte- 
meut  coloré  en  rouge.  Examiné  au  microscope,  il  couteuait 
des  cellules  épiihtilia:es,  des  cellules  de  pus  et  de  nombreux 
globules  rouges. 

28.  —  La  malade  a  été  beaucoup  soulagée  par  la  ponction. 
Elle  respire  plus  facilement.  Le  niveau  du  liquide  s'est  abaissé 
jusqu'à  l'angle  de  Tomoplate. 

4«r  avril.  —  L'épauchement  s'est  reformé  aussi  abondant 
qu'auparavant.  La  dyspnée  est  redevenue  considérable.  La 
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malade  mi  jusqu'alors  ayait  §u  des  alternatiyes  de  cqfi^iipa- 
tion  et  de  diarrhée,  est  prise  d'iiue  ^iarrhée  cppUDVfejle.  glîg 
va  ea  s'affaiblissaai  de  jour  en  jour  ei  meuft  l^  8  ayri(  saqi 
avoir  présenté  de  noiiyeaux  symptômps. 

Autopsie  3€|  heures  pprès  la  raqrt.  —  Pas  de  putréfaction.  4 
l'ouverture  de  la  cayiie  abdominale,  il  s*éçoule  ûpp  gtiapti|0 
considérable,  environ  cinq  litres,  d*un  liqui4e  trouble,  4'i|po 
coloration  jaune  rougeâtfe.  On  aperçoit  alors  une  masse  voîu- 
mipeuse  ocpupant  les  trois  quarts  supérieurs  de  la  cavité  abdo- 
minale foripée  par  le  grand  épiploon  éppissi,  suf  lequel  on  re? 
marque  de  nombreux  nodules  graisseux  et  un  semis  trés-^bo^? 
dant  de  petites  granulations  arrondies,  saillantes,  blanches, 
variant  de  la  dimension  d'un  grain  de  paillet  ^  celle d'uqeleu^ 
tille.  Ce^  granulalions  offrent  sous  le  doigt  une  fésistance  qui 
donnp  la  sensation  d'une  peau  de  chagrin  à  grains  volumineux. 
À  sa  partie  inférieure,  f  épiploon  adhère  par  des  bridps  celliir 
leuses  lâches  à  la  paroi  antérieure  de  rabdomen.  Âu-dessiis 
de  lui,  se  yoit  rêstbmac  fortement  dilaté,  recouvert  ei^  parti^ 
par  le  foie  volumineux,  d'une  couleur  jaune  paille. 

Lç  quart  inférieur  de  la  càv|té  abdominale  est  bcçvipé  par 
deui  poches  Içystiques  cn^ci^uedu  volupae  d'upe  tôtedefpetus 
^  terme.  Leu|*  paroi  mince,  ^PUgeâtre,  sillonnée  de  nombreqi 
vaisseaux,  ne  présente  pas  de  nodules  cancéreux  k  sa  sur- 
face. Par  i^ne  ér3illure  faite  à  Tune  d'bUps  s'échappe  iin  liquide 
jauiie  pitrin.  En  enlevant  l'épiplooupn  voit  le  paquet  intestinal 
dpnt  les  çircpnyoli^tions,  fortement  injectées,  sont  agglutinées 
par  de  nombreuses  adhérepc^s  pelluleuses.  Sur  la  surface  de 
l'intestin  et  sur  le  roésentére  se  remarquent  aussi  de  i^pm- 
breuses  granulations  cancéreuses,  analogues  â  celles  de  l'épir 
pioon.  Sur  le  raésenière  c'est  surtout  au  niveau  de  la  dernière 
portion  de  Tiléon  qu'elles  sont  abondantes,  disposées  sous 
forme  d'arborisations  vasculaires.  Elles  anectent  la  ¥Qème 
disposition  sur  le  mésocôlon  tr^nsvérse  jusqu'au  niveau  du 
diaphragme. 

Les  kystes,  une  fois  la  masse  intestinale  enlevée»  ^pparaisr 
sent  développés  aux  dépens  de  l'aileron  postérieur  des  Jigfi- 
menls  larges,  le  corps;  de  Tutérus  étaut  accolé  imonédiatepiient 
à  leur  face  antérieure.  Latéralement  ils  adhéraient  iégèremept 
ià  la  paroi  abdominale. 

Les  organes  intra-pel viens  étaut  enlevés  eu  paisse,  la  pargi 
abdominale  interne  bien  mise  à  nu,  on  constate  que  ses  faces 
antérieure  et  latérale  présentent  surtout  dans  leur  moitié  in«- 
férieureun  semis  de  nodules,  les  uns  disséminés  sans  prdre 
et  cela  surtout  pour  la  moitié  gauclie;  les  autres  sont  disposés 
plutôt  suivapt  des  séries  linéaires,  par  plapes  couflueqtes, 
dirigés  ainsi  de   l)as  en  haut,  dessinant  en  quelques  points 
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des  troncs  vasculaires,  avec  leurs  anastomoses  et  leurs  braa- 
ches  de  bifurcation.'  D'autres  enfin  forment  des  plaques  à 
contours  irréguliers  ;  ils  remontent  ainsi  jusqu'au  diaphragme 
sur  la  face  inférieure  duquel  ils  sont  très-abondants,  se  tou- 
chant  par  leurs  bords,  le  constellant  d'innombrables  saillies.  Si 
maintenant  nous  examinons  les  organes  intra-pelviens,  nous 
constatons  que  Tutérus  a  perdu  sa  forme,  qu'il  est  allongé, 
cylindroïde,  son  tissu  est  ferme,  résistant,  comparable  à  celui 
d*un  corps  fibreux. 

De  chaque  côté  de  Tutérus  se  trouvent  les  deux  parties 
kystiques  dont  nous  avons  parlé.  L'une  plus  volumineuse  à 
droite,  en  arrière  et  en  haut  adhère  en   une  certaine  étendue 
au  corps  de  l'utérus  ;  l'autre  lui  est  moins  intimement  unie, 
elle  est  en  rapport  avec  son  bord  gauche.  Gomme  nous  l'a- 
vons dit,  elles  contiennent  un  liquide  jaune  citrin.  En  unissant 
leurs  parois  on  voit  que  leur  cavité  est  subdivisée  par  des 
loges  secondaires,  les  unes  complètes,  les  autres  formant  seu- 
lement des  alvéoles  sur  leur  face  interne.  Dans  l'épaisseur  des 
parois  postérieures  de  ces  deux  kystes  se  trouvent  logés,  les 
deux  ovaires  de  volume  normal.  En  les  incisant  on  voit  que 
leur  tronc  est  dégénéré.  L'ovaire  gauche  est  transformé  en 
une  bouillie  blanche  caséeuse.  Le  droit,  plus  résistant,  ayant 
encore  conservé  sa  forme,  présente  une  masse   d'un  blanc 
grisâtre  sur  laquelle  se  distinguent  encore  les  deux  couches 
de  l'organe,  La  vessie  est  saine,  sauf  quelques  nodules  sous- 
séreux.  Vintestin  présente  aussi  une  muqueuse  parfaitement 
saine,  tous  les  nodules  cancéreux  étaient  aussi  sous  la  séreuse. 
Foie  volumineux^  dégénérescence  graisseuse  avancée  par  des 
noyaux  cancéreux  dans  son  épaisseur,  mais  quelques  granu- 
lations sur  la  vésicule   biliaire  et  sur  l'épiploon  gastro-hépa- 
tique, i^a/e  petite,  ferme.  i^«w  jaunâtres,  anémiés,  légère  dé- 
générescence graisseuse.  Ces  organes,  pas  plus  que  Testomac, 
ne  présentent  trop  de  noyaux  cancéreux. 

Cavité  thoracique.  —  Le  poumon  droit  est  réduit  environ 
au  tiers  de  son  volume  et  refoulé  par  un  liquide  troublé  séro- 
sanguinolent  le  long  de  la  gouttière  vertébrale,  et  dans  le  cul- 
dè-sac  supérieur  de  la  plèvre.  Quelques  adhérences  cellu- 
leuses  au  sommet;  le  tissu  du  poumon  est  carnifié,  ne  crépite 
plus  qu'un  peu  au  sommet,  partout  ailleurs  il  va  rapidement 
au  fond  de  l'eau.  Le  poumon  gauche  est  sain,  un  peu  d'em- 
physème au  sommet  et  de  congestion  à  Ja  base.  Pas  de  liquide 
dâDS  la  plèvre  de  ce  côté,  pas  non  plus  dans  le  péricarde. 
Le  cœur  est  volumineux.  Pas  de  lésion  d'orifice.  La  face  infé- 
rieure du  diaphragme,  le  péricarde  et  la  plèvre  pariétale  gau- 
che ne  présentent  rien  à  signaler.  Le  tiers  inférieur  de  la 
plèvre  pariétale  droite,  surtout  contre  la  gouttière  vertébrale, 
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présente  quelques  plaques  analogues  à  celles  du  péritoine 
et  des  nodules  cancéreux,  les  uns  confluents, d'autres  dissémi- 
nés. Tout  autour,  sur  une  surface  de  cinq  centimètres  caçrrés 
environ,  fausses  membranes  vascularisées  donnant  une  colo- 
ration rouge  à  la  plèvre  et  s'enlevant  parle  grattage.  , 

Cerveau  et  moelle^  rien  à  signaler.  I^a  bouillie  caséeuse  de 
l'ovaire  gauche,  portée  sous  le  microscope,  s'est  montrée  compo- 
sée de  grandes  cellules  à  parois  irrégulières,les  unes  arrondies, 
d'autres  en  croissant,  d'autres  ramifiées,  toutes  renfermant  de 
nombreuses  granulations,  des  noyaux  multiples  et  des  gout- 
telettes de  graisse.  Un  fragment  de  Tépiploon  à  un  point  où 
il  était  resté  mince,  nous  a  montré  une  prolifération  active  de 
son  tissu,  renfermant  beaucoup  de  jeunes  éléments  et  sur  un 
petit  point  de  la  taille  d'une  tête  d'épingle  arrondi,  bien  ré- 
gulier, de  grandes  cellules  .tassées  les  unes  contre  les  autres; 
le  peu  de  transparence  de  la  préparation  ne  permettant  pas 
de  saisir  les  détails  de  leur  agencement. 

L'examen  bistologique  de  l'ovaire  droit  et  des  noyaux  pé- 
ritonéaux  nous  a  permis  de  constater  qu'il  s'agissait  d'un 
carcinome,  la  tumeur  était  formée  essentiellement  par  des  al- 
véoles remplies  de  grandes  ctîllules. 

En  résumé,  cette  observation  nous  semble  intéressante  par 
la  généralisation  rapide  d'un  cancer  très-peu  avancé  des  ovai- 
res, par  la  localisation  des  noyaux  cancéreux  aux  séreuses,  et 
enfin  par  ce  fait  que  Tépanchement  pleural  était  hématique, 
bien  que  les  noyaux  cancéreux  de  la  plèvre  aient  été  très-pe- 
tits et  non  ulcérés,  mais  grâce  à  la  présence  de  minces  faus- 
ses membranes. 


Séance  du  26  avril. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


f  O.  Hernies  multiples  chez  an  enfant  &  la  mamelle  ; 

par  Ch.  Féré. 

Tr.,  Léon,  né  le  16  janvier  1878,  reçu  à  l'hospice  des  Enfants- 
Assistés  le  2  février,  entre  dans  le  service  de  M.  GuÉNiOTavec 
une  conjonctivite  purulente  bi-oculaire.  L'ombilic  est  cica- 
trisé et  présente  une  conformation  normale,  dépression   eu 
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croissant  à  concavité  supérieure  ;  Tenfant  est  maigre,  mais 
iéte  bien. 

iO  février,  La  dépression  ombilicale  s'est  effacée  el  il  existe 
une  tumeur  du  volume  d'une  pietite  noiselle  recouverte  par 
une  peau  lissô  et  sur  Ife  sommet  die  laquelle  on  reconnaît  la 
trace  de  lé  cicatrice  ombilicale.  Les  parties  contenues  dans  là 
ternie  se  réduisent  facilement  sans  bruit,  et  après  la  i'éduc- 
lion  on  sent  au  niveau  do  la  cicatrice  profonde  liné  ouverture 
qui,  aii  toucher,  parait  à  peu  près  régulièrement  circulaire, 
et  laisserait  passer  une  sonde  ordinaire.  La  réduction  se  main- 
tient taiit  que  l'enfant  est  au  repos,  mais  la  hernie  se  repro- 
duit au  premier  rriouv^ment  ou  s'il  crie. 

là  février,  M.  Guéniot  appliqliô  lui  bandage  en  diachylon 
constitué:  1»  d'une  pelote  carrée,  formée  de  deux  plaques 
d*amadou  recouvertes  par  des  bandelettes  de  diachylon  enrou- 
lées, de  telle  sorte  que  la  surface  femplastique  soit  tournée  en 
dehors  pour  adhérer  à  la  fois  à  la  peau  et  au  bandage  ;  2<»  d'une 
bande  de  diachylon  de  4  à  5  centimètres  de  large  dont  le  mi- 
lieu est  appliqué  suir  la  pelote,  et  dont  les  deux  chefs  vont 
obliquébient  se  croiser  éii  arrière  en  suivant  la  direction  dés 
côtes. 

15  février.  On  voit  apparaître  dans  Tàine  droite  une  tumeur 
allongée  suivant  la  direction  du  pli,  mais  faisant  à  peine  saillie 
à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  dont  Touverture  n'ad- 
mettrait pas  la  pulpe  du  petit  doigt;  elle  est  réductible,  mais 
sort  au  cri.  Lés  deux  testicules  sont  au  fond  du  scrotum.  Comme 
le  bandage  ne  fut  appliqué  qu*àubout  de  huit  jours,  la  hernie 
eut  le  temps  de  descendre  dans  le  fond  du  scrotum,  Tanneëù 
s'est  élargi,  laisse  pénétrer  le  petit  doigt.  Le  testicule  est  situé 
en  arrière,  en  bas'et  en  dedans;  quand  on  a  réduit  l'intestin,  il 
conserve  sa  position.  La  hernie  est  facilement  maintenue  ré- 
duite par  le  bandage. 

10  avril.  On  enlève  le  bandage  ombilical  qui  s'est  maintenu 
à  peu  près  intact  et  sans  altérer  la  peau.  Les  cris  ne  provo- 
quent plus  de  saillie  au  niveau  de  l'ombilic  et  on  sent  à  peine 
l'anneau.  Le  bandage  inguinal  contient  bien  la  hernie,  mais 
elle  descend  sitôt  qu'on  J'enlève,  l'orifice  externe  du  canal 
reste  dans  le  môme  état.  La  conjonctivite  est  guérie,  mais 
l'enfant  est  pâle  et  toujours  chétif. 

15  avril.  Diarrhée  verte,  araaif;-rissement  rapide,  fièvre.  On 
troui^edàiisl'ainé  gauche,  à  la  partie  externe,  une  légère  saillie 
qui  n'arrive  pas  jusqu'à  l'brifice  externe  du  canal  inguinal. 

20  avril.  L'çQfant  continue  à  dépérir  sans  toux,  sans  con- 
vulsions» etc.j  sans  aiicuii  sigiie  physi.qtië  appréciable  du  côté 
des  orgàhës  splancnhiqiies,  seule  là  diarrhée  persiste  avec  la 
éèyre. 
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Autopsie.  —Tuberculose  miliàire  généralisée  (poumon, foie, 
rein,  capsules surréuales,  rate,  intestins,  péritoine;  rien  dans 
les  méninges).  Du  côté  du  péritoine  la  cicatrice  ombilicale  ne 
présente  plus  qu'un  infundibulum  dans  lequel  pénètre  Textré- 
mité  d'une  sonde  cannelée. 

Â  gauche,  Toriôce  interne  du  canal  inguinal  est  dilaté,  il  a 
6  millimètres  de  large;  le  cul-de-sac  péritonéal  se  rétrécit 
bientôt  brusquemer)t,etdans&a  moitiéinierne  il  laisse  tout  juste 
passer  un  stylet;  il  se  terminé  au  niveau  de  Toriôce  externe  du 
canal  inguinal.  La  partie  dilatée  qui  formait  le  sac  herniaire 
était  vide,  Tintestin  se  sera  sans  doute  dégagé  au  moment  de 
l'ouverture  du  ventre.  Le  cordon  fait  saillie  et  apparaît  nette- 
ment par  transparence  sur  la  paroi  interne  de  Tinfundibulùm 
péritonéal. 

A  droite,  on  trouve  le  cœcum  avec  2  centimètres  d'intestin 
grêle  engagé  dans  le  sac,  au  fond  duquel  l'extrémité  de  Tap- 
pendiee  a  contracté  des  adhérences  solides  déjà  anciennes^  de 
sorte  que,  quand  on  réduit  par  traction  l'intestin,  on  retourne 
le  sac  complètement.  Si,  au  contraire,  on  fait  la  réduction  par 
des  pressions  externes  sur  le  sac,  on  réduit  le  cœcum,  mais 
Tappendice  ne  rentre  qu'en  partie;  il  est  probable  qu'il  en  était 
de  même  pendant  la  vie,  et  que  le  bandage  comprimait  l'ap- 
pendice, c'est  ce  qui  explique  la  rougeur  de  cette  partie  de 
l'intestin  et  du  fond  du  sac;  les  adhérences  de  l'appendice 
reconnaissent  peut-être  aussi  cette  origine.  Le  sac  est  com- 
plètement distinct  de  la  vaginale,  comme  à  gauche  le  cordon 
dans  la  portion  intra-inguinale  est  très-apparent  sous  le  péri- 
toine, tout  autant  que  dans  la  portion  pelvienne.  A  partir  de 
l'orifice  externe  du  canal,  on  n'aperçoit  plus  le  cordon  à  tra- 
vers les  parois  du  sac.  Cet  aspect  du  cordon  rapproché  de  la 
disposition  du  diverticule  péritonéal  du  côté  opposé  su  fût-il 
pour  décider  si  on  a  affaire  non  pas  à  une  hernie  inguinale 
externe  ordinaire,  mais  à  une  hernie  funiculaire  congéni- 
tale? 

f  i.  Hénorrhiiepledn  centre  ov^le  (^«Ucéatiil:  frôtito-pariétatl^ 
•  supérieurs)!  par  E.  Quenu,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  âgé  de  78  ans,  service  de  M.  Desnos,  hôpital  de  la 
Pitié,  a  été  frappé  d'une  attaque  d'apoplexie,  hier,  en  descen- 
dant un  escalier. —  Le  jour  de  son  entrée^  3  avril,  X...  a, 
repris  connaissance,  il  eoniprend  ce  qu'on  lui  dit,  niais  l'intel- 
ligence est  restée  obtuse;  il  parait  comme  endormi,  et  il  faut 
insister  beaucoup,  pour  lui  faire  balbutier  une  réponse.  Le 
membre  supérieur  gauche  est  complètement  paralysé;  quand 
on  le  soulève,  il  retombe  ëur  le  Ut  comme  une  masâe^  Le 
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membre  inférieur  gauche  est  flasque  également,  mais  à  un 
degré  moindre  ;  la  sensibilité  est  conservée  intacte  dans  tous 
ses  modes.  La  face  n'est  pas  atteinte:  il  n'y  a  ni  déviation  des 
commissures  labiales,  ni  asymétrie  du  reste  de  la  face.  Les 
doigts,  la  main  et  Tavant-bras  gauches  présentent  un  peu  de 
contracture,  les  artères  radiales  sont  flexueuses  et  indurées. 
En  outre,Ie  malade  a  de  la  fièvre  et  tousse,  les  pommettes  sont 
rouges,  animées,  la  langue  est  sèche,  la  respiration  fréquente. 
Quelques  râles  sous-crépitants  à  la  base  du  poumon  gauche. 

Ni  la  vessie  ni  le  rectum  ne  sont  paralysés;  le  5  la  contrac- 
ture a  en  grande  partie  disparu  :  il  reste  seulement  un  peu  de 
raideur  des  doigts  qui  sont  fléchis  dans  la  paume  de  la  main 
et  qui  reviennent  à  la  flexion  quand  on  les  en  écarte. 

Les  jours  suivants,  aucun  changement  dans  Tétat  des  mem- 
bres ;  rabattement  devient  plus  considérable,  et  la  mort  sur- 
vient le  9  avril,  probablement  causée  par  la  pneumonie. . 

Autopsie  (1).  —  La  dure-mêre adhère  aux  os  du  crâne;  cette 
membrane  n'est  pas  épaissie,  et  sa  surface  interne  est  lisse  en 
tous  ses  points. 

Les  artères  de  la  base  sont  athéromateuses.  Le  lobe  gauche 
du  cerveau  est  sain.  Rien  à  noter  dans  la  protubérance,  les 
pédoncules  cérébraux,  le  cervelet,  ni  le  bulbe. 

Avant  de  procéder  aux  coupes,  nous  notons  sur  la  face 
externe  de  Thémisphère  droit,  une  surface  qui  semble  moins 
ferme  que  le  reste  de  Tencéphale,  au  niveau  de  l'extrémité 
supérieure  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  :  le  foyer 
est  tellement  superficiel  en  un  point,  qu'une  partie  de  son 
contenu,  un  caillot  noir,  récent,  s'échappe  par  une  petite  dé- 
chirure qui  se  fait  sous  nos  yeux,  au  fond  du  sillon -vertical 
séparant  le  lobule  paracentral  du  lobe  carré. 

Nous  avons  pratiqué  les  coupes  verticales  et  parallèles  au 
sillon  de  Rolande,  préconisées  par  M.  Pitres  (th.  inaug.  1877). 

1®  C.  pédiculo-frontale.  Rien  d*anormal. 

2*  G.  frontale.  La  substance  blanche  du  faisceau  frontal 
supérieur  a,  dans  l'étendue  d'un  demi -centimètre  carré,  une 
coloration  rosée,  et  une  consistance  plus  molle  nous  indiquant 
que  nous  ne  sommes  pas  loin  du  foyer.  (V.  PI.  i.  A.).  Eu  eflet, 
une  coupe  passant  par  le  sillon  de  Rolande  nous  montre  l'ex- 
trémité antérieure  de  ce  foyer,  qui  ne  mesure  encore  que 
13  mlUim.  de  long  sur  3  millim.  de  large,  et  ne  s'enfonce  en 
avant  dans  le  faisceau  frontal  supérieur  que  de  4  millimètres 
environ.  (Y.  PI.  1.  B).  Le  faisceau  frontal  supérieur  n'est  donc 


(t)  Trois  dessins  ont  été  déposés  dans  l'Album  de  la  Société. 
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intéressé  que  dans  une  très-petite  étendue  et  seulement  dans 
son  quart  postérieur. 

30  G.  pariétale,  V.  PL  2.  Le  faisceau  pariétal  supérieur  est 
en  partie  détruit  par  un  foyer  hémorrhagique  limité  en  de- 
dans par  la  substance  grise  du  lobule  paracentral.  Le  sang  a 
refoulé  Técorce  grise  qui  lui  forme  paroi  principalement  en 
haut,  où  le  sang  arrive  presque  sous  la  pie- mère  La  paroi  ex- 
terne est  irrégulière  et  constituée  par  la  substance  cérébrale 
déchiquetée  et  fortement  colorée  parTimbibition. 

^.  .        ,    ,  ,,  { hauteur  4  cent. 

Dimensions  du  foyer  sur  cette  coupe  :  j  j^^^^^^  ^  ^.^j.^^ 

4<»  G.  pédiculo-pariétale  (V.  Pi.  3).  Le  foyer  mesure  à  peu 
près  la  même  hauteur  (3  c.  8),  mais  il  est  beaucoup  plus  large 
({1  millim.)  et  une  grande  partie  du  faisceau  pédiculo-pariétal 
supérieur  (un  peu  plus  de  la  moitié  supérieure)  est  détruite. 

Plus  en  arrière  encore,  une  coupe  verticale  passant  par  la 
scissure  perpendiculaire  externe  nous  montre  un  tissu  céré- 
bral sain.  L'extrémité  postérieure  du  foyer  répond  à  peu  près 
à  un  plan  vertical  divisant  le  lobe  carré  en  2  parties  égales  et 
il  semble  là  que  les  faisceaux  blancs  aient  été  refoulés  et  tassés 
plutôt  que  détruits. 

En  résumé^  la  lésion  occupe  une  très-petite  partie  du  faisceau 
frontal  supérieur;  la  plus  grande  partie  du  faisceau  pariétal 
supérieur  et  la  moitié  supérieure  du  faisceau  pédiculo-pariétal 
supérieur  qu'elle  dépasse  môme  en  arrière,  le  foyer  était 
rempli,  nous  l'avons  dit,  par  un  caillot  cruorique.  Le  corps 
strié  et  la  couche  optique  ne  présentent  pas  d'altérations. 

Cûfwr,  endocardite  chronique:  deux  des  valvules  sigmoïdes 
de  l'aorte  sont  incrustées  de  matières  calcaires.  Plaques  blan- 
châtres et  dures^sur  les  piliers  de  la  valvule  mitrale.  La  crosse 
de  l'aorte  est  dilatée  et  sa  face  interne  recouverte  de  plaques 
d'athéromes. 

Les  poumons^  surtout  le  gauche,  sont  fortement  congestion- 
nés :  le  gauche  offre  à  sa  base  des  Ilots  de  pneumonie  lohulaire 
allant  au  fond  de  l'eau.  Il  existe  quelques  petits  noyaux  d'a- 
poplexie sous  la  plèvre. 

La  muqueuse  gastrique  n'est  pas  ecchymosée,  les  reins  sont 
petits,  lobules,  la  substance  corticale  est  atrophiée  et  le  siège 
de  plusieurs  petits  kystes,  quelques  dépôts  uratiques  dans  les 
tubes  droits. 
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i!2.  Mal  de  Pott  dorsal  avec  abcè.^  par  eongestlon   et  para- 
plégie. - —  Déformutiôii  sans  compréssioa  de  la  inôellef  par 

tkl.  Pasteau,  exleroe  des  hôpitaux. 

La  nomiûôe  3.  F...,  née  à  Biéla  (Italîe),  âgée  de  58  ans, 
ftemme  de  méuage;  tempérament  lymphatique,  conslitulion 
faible.  Eulrée  le  8  avril  1878,  salle  Sainte- Agnès,  lit  n<»  4. 
(Service  de  M.  Gusco.) 

Restée  en  médecine  depuis  onze  mois  dans  l'ancien  et  le 
nouvel  Hôtel-Dieu,  elle  a  été  transférée  en  chirurgie  leSavril 
dernier.  Elle  présentait,  à  ce  moment,  une  faiblesse  muscu- 
laire généralisée  et  un  abcès  froid  saillant  à  l'extérieur  de  la 
région  dorso-lombaire,  ainsi  que  des  traces  d'un  cautère  au 
même  niveau.  L'apoohyse 'épineuse  de  la  neuvième  vertèbre 
dorsale  proémine  au  dehors,  les  deux  autres  un  peu  moins, 
puis  le  reste  rentre  dans  l'ordre.  Il  y  a  paraplégie^  sans  incon- 
tinence, mais  avec  persislaace  de  mouvements  réflexes  très- 
accusés.  L'abcès  fut  drainé  deux  jours  après;  mais  la  malade 
ne  tarda  pas  à  succomber  le  24  avril. 

L*AUTOPSiE,  faite  trente-six  heures  après  la  mortj  nous  a 
permis  de  constater  les  lésions  suivantes  : 

i^  Cerveau.  —  Normal  ;  2°  Cavité  aùdominale,  —  Bâte  ramollie 
et  diffluente.  —  Foie  ictérique,  cirrhose  au  début.  —  Bile, 
couleur  sépia  ;  3^  Cavité  thoracique.  —  Poumons  :  quelques 
légères  adhérences  ;  quelques  noyaux  de  tubercules  dissémi- 
nées.—  Gœur  :  surcharge  graisseuse. 

Le  loùg  de  la  colonne  dorsale  et  à  gauche,  on  trouve  un 
vaste  foyer  ancien,  circonscrit  par  une  membrane  très-épaisse. 
Les  parois  sont  en  rapport  avec  la  face  postérieure  de  l'aorte 
thoracique  et  la  face  latérale  gauche  de  la  colonne  dorsale. 
La  levée  du  corps  à  heure  fixe  ne  nous  a  pas  permis  de  re- 
chercher la  communication  possible  entre  ce  foyer  d'abcès 
froid  et  celui  qui  a  été  drainé  sur  le  vivant.  Le  corps  de  la 
vertèbre  proéminente  est  à  peu  près  complètement  détrtiit, 
ainsi  que  les  disques  intervertébraux  correspondants;  il  est 
réduit  à  une  mince  lamelle  irrégulière  de  tissu  spongieux 
qui  ne  mesure  qu'un  millimètre  d'épaisseur.  Cette  destruc- 
tion d'un  corps  vertébral  rend  compte  de  l'affaissement  de  la 
colonne  et  de  l'angle  saillant  à  Textérieur.  Les  corps  de  quel- 
ques autres  vertèbres  coutiffuës  sont  aussi  érodésj  surtout 
en  avant  dans  toute  leur  hauteur,  mais  sont  atteints  peu  pro- 
fondément. Quoique  la  première  vertèbre  altérée  baigne  en- 
tièrement dans  le  liquide  purulent,  il  est  facile  de  constater 
en  soulevant  la  néo-membrane  qui  recouvre  la  méninge  à  ce 
niveau  que  la  moelle  n*est  nullement  endommagée. 
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Réflexions.  —  Il  nous  a  paru  inléressaDi  de  rapprocher 
cette  observalioD  de  celles  qui  sont  consignées  dans  la  thèse 
de  M.  le  D"^  Michaud,  sur  la  méningite  et  la  myélite  dans  le 
mal  vertébral,  produisant  ces  affections  par  compression  lente 
de  la  moelle. 

Nous  insisterons  sur  ce  point  particulier  qu'il  n'y  avait 
poiDl  trace  de  compression  de  la  moelle,  seulement  incurvée 
dans  le  caual  vertébral.  Eu  effet,  comme  la  moelle  est  bien 
loin  d'occuper  la  totalité  du  calibre  de  ce  conduit.  Bouvier 
{Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  V appareil  lo- 
comoteur^ p.  16)  fait  remarquer  qu'il  suffit  simplement  que  la 
moelle  cesse  d'être  concentrique  à  son  enveloppe  osseuse 
pour  être  par  là  soustraite  à  la  compression.  «  Aussi  com- 
prend-on, dit-il,  que  le  degré  de  flexion  le  plus  considérable 
de  Tos  peut  ne  pas  léser  les  fonctions  de  la  moelle. 

Nous  ne  pouvons  affirmer,  en  présence  de  la  paraplégie, 
qu'il  y  ait  eu  myélite  par  propagation,  l'examen  histologique 
n'ayant  pu  être  fait. 

43.  Leurémle  ganglionnatm.  —  InAnfAnanee  mitéale  par 
mj'bcarclite;  par  J.  Dbjbrinb,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  D...,  23  ans,  ajusteur  mécanicien,  entré  à  l'Hôtel- 
Dieu,  salle  Saint-Charles,  n^  5,  le  30  mars  1878,  service  de 

M.  GUÉNEAU  DE  MUSSY. 

Aucun  antécédent  de  famille.  —  Pas  de  syphilis.  —  Aucune 
maladie  antérieure. —  Pas  d'habitudes  alcooliques.  —  Travail 
assez  pénible,  mais  éprouvant  peu  cet  homme  qui  était  très- 
robuste. 

Bonnes  conditions  hygiéniques.  Il  y  a  environ  quatre  mois 
(conamencement  de  décembre  1877),  sans  cause  bien  appré- 
ciable (quoique  le  malade  croit  y  voir  les  suites  de  coups  re- 
çus un  mois  auparavant),  parut  sur  l'angle  du  maxillaire  in- 
férieur une  tumeur  dont  le  malade  ne  s'aperçut  d'abord  pas 
lui-même,  tellement  elle  était  indolente,  et  qu'on  lui  signala 
lorsqu'elle  atteignit  la  grosseur  d'une  noisette.  Cette  tumeur^ 
eu  trois  semaines  au  plus  atteignit  la  grosseur  à  laquelle  nous 
la  trouvons  aujourd'hui.  Un  mois  plus  tard  (janvier)  apparu- 
rent simultanément  des  tumeurs  semblables  dans  les  aines 
et  dans  les  aisselles;  elles  atteignirent  le  degré  de  développe- 
ment qu'elles  présentent  aujourd'hui,  dans  un  laps  de  temps 
de  deux  mois.  Depuis  ce  moment  (mars),  elles  sont  restées 
complètement  stationnaires.  Vers  le  milieu  de  janvier,  était 
apparue  une  tumeur  semblable  vers  l'angle  droit  du  maxil- 
laire, laquelle  a  cessé  de  se  développer  depuis  quelque  temps, 
au  dire  du  malade. 
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Toutes  ces  produclioDS  n'ont  apporté  aucun  trouble  dans 
les  fonctions.  La  déglutition  s'accomplit  avec  autant  de  faci- 
lité que  précédemment.  La  respiration  également.  Elles  sont 
absolument  indolentes.  L'appétit  est  resté  bon.  Pas  de  vomis - 
semeols.  Le  malade  ne  signale  que  de  l'amaigrissement  et 
une  teinte  blanche  de  la  peau,  néanmoins,  lorsqu'on  l'inter- 
roge, il  se  rend  bien  compte,  d'un  certain  degré  de  faiblesse 
générale  qu'il  éprouve  depuis  quelque  temps  et  qui  augmente 
de  jour  en  jour. 

30  mars.  Etat  actuel.  —  Le  malade  parait  affaibli,  présente 
une  teinte  blanc  jaunâtre  très-prononcée  (anémie  cachecti- 
que). Hypertrophie  ganglionnaire  généralisée  ;  les  ganglions 
antérieurs  et  postérieurs  forment  le  long  du  sterno-mastoï- 
dien,  une  chaîne  de  ganglions  dont  les  plus  volumineux  at- 
teignent la  grosseur  d'un  marron.  A  chaque  aisselle,  amas 
ganglionnaire,  congloméré,  formant  une  tumeur  du  volume 
du  poing. 

Dans  les  aines,  au  niveau  de  l'arcade  crurale  et  disposées 
suivant  une  ligne  verticale,  se  trouvent  des  masses  formées 
de  ganglions  hypertrophiés  et  réunis  entre  eux. 

Sur  toutes  ces  productions  ganglionnaires,  au  cou,  aux  ais- 
selles et  aux  aines,  la  peau  ne  présente  aucune  adhérence  et 
le  tissu  cellulaire  périganglionnaire  parait  normal. 

Viscères,  —Les poumons  ne  présentent  rien  de  particulier, 
si  ce  n'est  à  droite  au  niveau  de  la  bronche  en  arrière  où  il  y 
a  de  la  tendance  à  l'expiration  prolongée;  à  ce  niveau,  la  tona- 
lité est  un  peu  plus  élevée  et  la  résistance  au  doigt  plus 
marquée. 

Pas  de  signes  de  compression  bronchique,ni  œsophagienne. 

Cœur,  —Souffle  systolique  dé  la  pointe;  ce  souffle  est  fort 
rude  et  a  son  maximum  au-dessus  du  mamelon.  Rien  à  la 
base.  Insuffisance  mitrale  sans  hypertrophie  apparente,  pas 
de  frémissement.  La  rate  dépasse  les  fausses  côtes  de  3  tra- 
vers de  doigt.  La  région  n'est  pas  douloureuse.  Le  /b£^  ne 
parait  pas  avoir  changé  de  volume.  Depuis  15  jours  la  diar- 
rhée n'a  pas  diminué,  le  malade  va  à  la  selle  7  ou  8  fois  par 
jour,  pas  de  mélœna.  Rien  du  côté  de  l'appareil  urinaire. 
Nuage  d'albumine.  L'exploration  abdominale  est  rendue 
difficile  par  un  certain  degré  de  tympanite.  Œdème  très- 
léger  du  membre  inférieur.  Traitement  par  Tiodure  de  potas- 
sium et  les  toniques. 

Etat  actuel.  —  La  diarrhée  persiste  toujours  avec  la  môme 
intensité. 

16  avril.  La  diminution  des  masses  ganglionnaires  s'accen- 
tue de  plus  en  plus.  L'urine  contient  un  nuage  d'albumine. 
Prostration  de  plus  en  plus  marquée. 
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17  «m/.  Le  malade  se  plaint  d'une  très-forle  oppression. 
Plus  d'albumine.  Etat  général  de  plus  en  plus  mauvais,  le 
soufOe  du  cœur  a  un  peu  diminué  d'intensité  :  d'ailleurs,  la 
respiration  est  tellement  bruyante  que  l'auscultation  du  cœur 
est  assez  difficile. 

Mort  17  avril  au  soir.  L'examen  du  sang  a  été  pratiqué  tous 
les  jours,  à  partir  de  l'entrée.  Voici  le  procédé  que  nous  avons 
employé,et  qui,  bien  qu'il  ne  donne  pas  de  résultats  aussi  exacts 
que  les  procédés  de  Hayem  et  de  Malassez,  est  cependant  suffi- 
sant dans  lecas  actuel,  pour  la  numération  des  leucocytes. On 
sait  que,  lorsque  l'on  examine  une  préparation  de  sang  avec 
l'objectif  3  et  l'oculaire  1  de  Nacbet,on  voit  en  moyenne  3  leuco- 
cytes par  champ  microscopique  (Gornil  et  Ranvier)-;  or,  dans 
tous  nos  examens  le  nombre  des  leucocytes  s'est  trouvé 
beaucoup  plus  élevé  ;  au  début,  on  en  trouvait  en  moyenne 
25  pu  30,  chiffre  qui  tomba  à  12  ou  15  dans  la  dernière  semaine 
de  la  vie  du  malade.  Ces  globules  blancs  se  montraient  avec 
leurs  caractères  habituels  et  ne  nous  ont  paru  rien  présenter 
de  particulier.  Le  nombre  des  globules  rouges  paraissait  di- 
minué, mais  à  cet  égard  nous  ne  pouvons  rien  dire  de  précis, 
car  nous  n'avons  pas  pratiqué  la  mensuration  ;  une  chose 
toutefois  nous  a  frappé,  c'était  la  pâleur  du  sang,  et,  bien 
qu'elle  puisse  tenir  en  partie  à  l'augmentation  des  leucocytes, 
elle  nous  a  paru  surtout  dépendre  dans  le  cas  actuel  de  la 
faible  quantité  d'hémoglobine  contenue  dans  les  globules  rou- 
ges, dont  la  coloration  était  beaucoup  plus  pâle  qu'à  l'étal 
normal . 

Pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  à  THôtel-Dieu,  le  ma- 
lade a  présenté  un  état  fébrile  très-accusé.  Chaque  soir,  le 
thermomètre  montait  à  40®,  40^  5;  avec  une  rémission  mati- 
nale qui  oscillait  entre  0°  5  et  1<*,5. 

Autopsie  29  heures  après  la  mort.  —Pas  de  rigidité  cada- 
vérique. En  disséquant  les  régions  inguinales,  on  cons- 
tate dans  chacun  des  triangles  de  Scarpa,  des  masses  gan- 
glionnaires (  lymphômes  )  d'un  volume  variant  de  celui 
d'une  noisette  à  celui  d'un  œuf  de  pigeon  et  même  da- 
vantage ;  leur  nombre  est  de  6  à  8.  Les  tumeurs  de  l'aine 
gauche  pèsent  70  grammes;  du  côté  droit,  elles  sont  un  peu 
plus  volumineuses.  Dans  chaque  aisselle,  on  trouve  des  mas- 
ses ganglionnaires  analogues,  mais  d'un  volume  supérieur  à 
celles  des  aines;  celles  de  l'aisselle  droite  pèsent  70  grammes. 
Le  long  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  et  dans  le 
triangle  ?us-claviculaire,on  trouvedes  masses  analogues,  mais 
plus  petites. 

Cavité  thoracigue. —Chaque  plèvre  contient  environ  200  gram- 
mes de  sérosité  jaunâtre .  Le  long  de  la  trachée  et  de   l'œso- 
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phage  on  trouve  un  chapelet  de  gros  ganglions  se  continuant 
en  haut  avec  ceux  du  triaugle  sus-claviculaire  et  ayec  ceu]ç 
du  slerno-mastoïdien,  eu  bas  avec  une  masse  semblable,  du 
volume  du  poiQg,  englobant  la  bifurcation  de  la  trachée  et  de 
Tarière  pulmonaire  et  la  crosse  de  Taorle;  celle  masse  est  re- 
couverle  en  partie,  à  sa  parlie  antérieure  par  Je  thymus  con- 
sidérablement hypertrophié. 

Cette  masse  est, comme  celles  des  aisselles  et  des  aines,  for- 
mée par  des  gaugiious  hypertrophiés,  mais  ici,  ils  sont  d'une 
couleur  gris  de  fer  et  fortement  pigmentés  en  noir  par  places; 
la  bronche  droite,  est  entourée  daus  la  moitié  inférieure  de 
sa  circonférence,  par  un  de  ses  ganglions  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon.  Tous  ces  lymphômes  ont  une  consiï^tance  fer- 
me. A  la  coupe,  ils  ne  présentent  aucune  trace  de  foyers  ca- 
séeux.  Ceux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  gris-rosé  et 
un  peu  friables.  Les  poumons  sont  le  siège  de  congestion 
œdémateuse.  Pas  de  granulations  tuberculeuses.  Pas  de  lym- 
phômes dans  leur  parenchyme. 

(7â?2^r.— Quelques  grammes  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Pas 
de  péricardile^  pas  de  plaques  laiteuses  sur  les  feuillets  de  la 
séreuse.  Pas  de  graisse  sous  le  péricarde  viscéral.  Pas  d'insuf- 
fisance aortique,  pas  de  rétrécissement,  ni  d'insuffisance  mi- 
trale,  pas  d'altérations  de  Torifice  tricuspide.  Le  myocarde 
est  très-altéré,  il  présente  au  plus  haut  degré  la  teinte  jau- 
nâtre, feuille  morte.  Il  est  mou,  flasque,  s'affaisse  sur  la  table 
de  l'amphithéâtre.  Les  piliers  de  la  valvule  mitraie  présentent 
la  môme  leinte  feuille  morte  et  sont,  comme  le  reste  du  cœur, 
atteints  de  dégénérescence  graisseuse  irès-avancée. 

Foie,  irès-volumineux;  poids  2,145  gr.,  très  inou,  aspect  lé- 
gèrement graisseux  ;  en  regardant  obliquement  la  surface  de 
coupe  on  voit,  suivant  le  trajet  des  vaisseaux,  surtout  à  la  pé- 
riphérie des  lobules,  de^  points  blancs,  du  volume  d'une  tète 
d'épingle,  parfois  davantage  (stase  leucocylhique  ou  lymphô- 
mes.) Pas  dç  dégénérescence  amyloïde. 

i^ei»^.— Volume  no.  mal,  pas  d'adhérences  de  la  capsule.  Cour 
gestion  manifeste  des  étoiles  de  Verheyen.  Anémie  de  la  subs- 
tance lubulaire.  Stries  vasculaires  très-marquées  de  la  subs- 
tance corticale,  alternant  avec  d'autres  stries  d'un  blanc 
jaunâtre  (tuméfaction  trouble  des  épithéliums).  Pas  de  dégéné- 
rescence amyloïde. 

Intestin, — Hypertrophie  des  follicules  clos  du  gros  intestin. 
Dans  rinleslin  grêle,  les  plaques  de  Peyer  ne  présentent  au- 
cune espèce  d'altération;  une  seule  cependant  est  altérée,  c'esj. 
la  dernière,  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale,  elle  présente 
une  ulcération  à  bords  taillés  à  plc,ayant  détruit  une  partie  de 
la  couche  musculaire. 
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MaU  Tolumineuse,  débordaDt  de  4  trayers  de  doigt  les  faus- 
ses côles.  Poids  635  gr.  Pas  de  lymphômes.  Les  corpuscules  de 
Malpighi  ne  sont  pas  plus  apparents  que  d'habiiude.  Pas  de 
dégénérescence  amyloïde. 

Estomac.  —  Gongesiion  intense  de  la  muqueuse,  avec  infil- 
iration  noirâtre  (hémorrhagie).  Le  pancréas  ne  présente,  à 
l'œil  nu,  rien  de  particulier. 

Encéphale,  Anémie  cérébrale.  Rien  à  noter  sur  lesdifiRérentfS 
coupes  du  cerveau  et  du  cervelet.  Pas  d'amas  deglobuUs 
blancs  dans  les  veiues  de  la  pie-mère.  La  moelle  osseuse  du 
tibia  et  des  vertèbres  lombaires  ne  présente,  à  l'œil  nu,  aucune 
espèce  d*altérations. 

L'examen  microscopique  des  ditféreuts  viscères,  pratiqué 
au  laboratoire  de  M.  le  D^  Yulpian,  nous  a  révélé  les  altéra- 
tions suivantes  : 

Masses  ganglionnaires,  —  Les  lésions  sont  celles  du  lym- 
phôme  et  soui  des  hypertrophies  gauglionnaires  ;  des  coupes 
minces,  traitées  par  le  pinceau,  y  montrent  le  réticulum  ca- 
ractéristique du  tissu  adénoïde,  dans  les  mailles  duquel  sont 
d'innambiables  cellules  lymphatiques. 

Dans  le  foie,  ces  lésions  présentaient  des  parti cularitéfi  in- 
téressantes. A  Toeil  nu,  on  voyait,  à  la  périphérie  des  lobules, 
des  petits  points  banchâires,  de  forme  irrégulière,  et  suivant 
la  disposition  des  vaisseaux.  Sur  des  coupes  minces  du  foie, 
préalablement  durci  par  la  gomme  et  l'alcool,  les  lésions  se 
délimitaient  de  la  façon  suivante.  A  un  grossissement  de  60  d., 
on  voyait  sur  chaque  coupe  de  petits  amas  de  globules  blancs, 
siégeant  de  préférence  au  niveau  des  espaces  portes  et  ne  se 
montrant  qu'exceptionnellement  au  centre  du  lobule.  A  un 
plus  fort  grossissement,  300  d.,  et  après  avoir  traité  la  prépa- 
ration avec  le  pinceau,  ou  voyait  très-nettement  qu'il  s'agis- 
sait non  pas  de  dépôts,  de  thromboses  de  globules  blancs, 
mais  bien  de  petits  lymphômes,  avec  leur  tissu  adénoïde,  en 
tous  points  semblables  à  celui  des  ganglions  hypertrophiés  et 
circonscrive  ut  des  mailles  remplies  par  des  globules  blancs. 
Ces  petites  tumeurs  siégeaient  presque  exclusivement,  comme 
BOUS  l'avons  dit,  dans  les  espaces  luterlobulaires,  et  étaient 
parfois  développées  autour  des  branches  de  la  veine-porte, 
dont  les  parois  étaient  alors  réduites  à  leur  tunique  endothé- 
liale. 

Dans  l'intérieur  des  lobules,  nous  n'avons  jamais  constaté 
la  présence  de  globules  blancs,  soit  en  masse,  soit  isolés. 
Toutes  les  fois  que,  sur  nos  préparations,  nous  avons  vu  des 
globules  blancs  réunis  en  amas,  nous  avons  toujours  cons- 
taté qu'ils  étaient  au  milieu  d'un  tissu  adénoïde. 
Dans  les  reins  nous  n'avons  pas  constaté  la  présence  des 
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lymphôaies,ni  d'amas  de  globules  blancs  dans  l'intérieur  des 
yalsseauz. 

Cœur,  —  Des  fragments  du  ventricule  gauche  et  des  piliers 
de  la  valvule  mitrale  ont  été  dissociés,  à  l'état  frais,  dans  Teau 
distillée,  et  plongés  ensuite  pendant  24  heures  dans  l'acide 
osmiqueà  1  p.  0/0,  d'autres  fragments  ont  été  placés  dans  l'ai- 
cool  au  tiers.  Les  fragments  traités  par  l'acide  osmique  , 
puis  dissociés  et  montés  dans  la  glycérine,  nous  ont  montré 
les  altérations  suivantes  : 

Au  premier  abord,  on  est  frappé  de  voir  combien  l'acide 
oâmique  a  agi  sur  eux;  à  un  faible  grossissement  les  faisceaux 
musculaires  paraissent  absolument  noirs.  A  un  grossissement 
de  300  d.,  on  constate  qu'ils  sont  atteints  de  dégénérescence 
graisseuse  portée  à  un  poiat  extrême.  Les  faisceaux  primitifs 
sont  remplis  de  granulations  fortement  colorées  en  noir,  d'un 
volume  atteignant  quelquefois  i  {x,  mais  généralement  plus 
petites  ;  sur  un  très-grand  nombre  de  fibres  ces  granulations 
graisseuses  se  touchent  toutes  et. la  substance  musculaire  a 
pour  ainsi  dire  disparu,  sur  d'autres  Taltéralion  est  moins 
avancée.  Cette  dégénérescence  graisseuse  est  aussi  intense 
que  celle  que  l'on  observe  sur  certains  muscles  dans  la  stéa- 
tose  phosphorée.  Sur  les  préparations  des  fragments  du  mus- 
cle cardiaque,  ayant  séjourné  dans  l'alcool  au  tiers,  pour  en 
faciliter  la  dissociation,  et  traitées  par  le  picro-carmin,  nous 
n'avons  pas  observé  de  multiplication  bien  évidente  des 
noyaux  musculaires. 

RÉFLEXIONS.  — Cette  observation  nous  parait  être  un  exem- 
ple très-net  de  l'adénie  purement  ganglionnaire,  et,  à  ce  titre, 
ne  fait  que  rentrer  dans  la  catégorie  des  faits  analogues  pu^ 
bliés  jusqu'à  ce  jour.  Un  seul  point  dans  cette  observation 
nous  parait  devoir  être  relevé,  c'est  celui  qui  a  trait  à  lamyo- 
cardite.  Pendant  la  vie,  Texistence  d'un  soufifle  rude,  systo- 
lique,  ayant  son  maximum  à  la  pointe,  souffle  ayant  en  un 
mot  les  caractères  attribués  aux  souffles  dits  organiques,  nous 
avait  fait  admettre  l'existence  d'une  iasuilisauce  mitrale  rele- 
vant d'une  endocardite.  A  l'autopsie,  la  valvule  mitrale  et  tout 
l'endocarde  étaient  dans  un  état  absolument  normal.  Par 
contre,  le  myocarde  et  les  piliers  des  valvules  étaient  forte- 
ment altérés  à  l'œil  nu^  et  l'examen  niicroscopique  nous  mon- 
tra l'existence  d'une  ipyocardite  graisseuse  irès-avancée,  et 
ayant  évolué  très-rapidement,  car,  8  jours  avant  son  entrée  à 
l'Hôtel-Dieu,  le  malade  était  encore  à  Saint-Louis  dans  le 
service  de  M.  Guibout,  et  dans  l'observation  prise  à  ce  mo- 
ment là,  et  que  notre  excellent  collègue,  M.  Oudin,  a  bien 
voulu  nous  remettre,  le  cœur  était  noté  comme  parfaitement 
normal.  Cette  myocardite  avait  donc  dû  évoluer  dans  un  laps 
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de  temps  relativement  très-court,  deux  semaines  tout  au  plus, 
car  dès  sou  entrée  dans  le  service  le  malade  présentait  un 
souffle  systolique  de  la  pointe  dont  le  caractère  était  très- 
accusé,  et  qui  ne  commença  à  diminuer  un  peu  que  quelques 
jours  avant  la  mort.  Eu  présence  des  caractères  que  présen- 
tait ce  bruit  morbide,  nous  croyons  qu'il  eût  été  difficile  de  ne 
pas  commettre  Terreur  de  diagnostic  que  nous  avons  com- 
mise, et  d'attribuer  rinsufôsance  de  la  valvu  e  mitrale,  à  une 
altération  du  myocarde  et  des  piliers  valvulaires,  plutôt  qu'à 
une  endocardite. 

Le  secrétaire, 
Barié. 
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Pl^SIDENGE   DB    M.    BSRaBR. 


f.  Brûlures  étendaes.  —  Thrombose  [ireiiiease  des  membres 
inférieurs;  par  Le  Clerc,  interne  provisoire. 

Andrée  Marie,  âgée  de  74  ans,  entre  le  26  février  dans  le 
service  de  M.  Verneuil  pour  de  larges  brûlures  qui  occupent 
la  face  antéro-interne  des  deux  cuisses,  la  face  antérieure  des 
jambes  et  une  notable  partie  de  Tavant-bras  gauebe.  Cette 
femme,  d'apparence  assez  vigoureuse  et  qui  affirme  s'être 
toujours  bien  portée  raconte  que  la  veille,  son  poêle  s'étant 
renversé  le  feu  se  communiqua  à  ses  vêtements  et  détermina 
les  lésions  qui  ramènent  à  ïlliôpitai  et  que  nous  avons  énu- 
mérées  plus  baut.  L'état  général  de  cette  femme  n'est  pas 
très-sati3faisant:  langue  sècbeet  noire,  incontinenee  d'urine, 
douleur  dans  la  région  lombaire  gauebe,  température  élevée. 
La  brûlure  est  au  3«  degré. 

4  mars,  Temp.  axil.,  40<*: 

5  mars,  T.  axil.  39®.  L'état  général  n'est  pas  meilleur. 
M.  Verneuil,  pour  désinfecter  la  plaie,  applique  le  pansemeat 
antiseptique  ouvert  (pulvérisation  pbéniquée  4  ou  5  fois  dans 
les  24  heures — tarlatane  pbéniquée  sur  les  brûlures). 

7  mars.  Sous  Tinfluence  du  pansement,  la  température  s'a- 
baisse, Tétat  général  s'améliore,  la  langue  perd  sa  coloration 
noire,  mais  continue  à  rester  sèche.  La  malade. mange  de  bon 
appétit. 

13  mars.  Les  eschares  tombent  sans  amener  d'hémorrhagie. 

45  mars.  Suppuration  presque  nulle.  La  plaie  est  fort  belle. 

3  avril.  Œdème  des  deux  malléoles.  Cordons  durs  dans  le 
triangle  de  Scarpa.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine. 
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Bimi  au  eœur,  rien  à  l*auscultatioa  du  poumon.  Le  foie  est 
douloureux  et  augmenté  de  volume.  Eschare  sacrée  de  la 
largeur  de  la  paume  de  la  main,  aucune  trace  de  cicatrisation 
au  niveau  de  la  plaie. 

9  avril»  L'œdème  des  malléoles  remonte  lelqqg  des  jambes. 
Ventre  ballonné:  diarrhée.  La  langue  se  sèche  de  plus  en 
plus.  La  température  remonte  à  39°,  39^5.  Eschare  rétro-calca- 
néenoe  à  droite,  sur  le  bord  externe  du  pied  gauche. 

\ft  avrii.  L'escbare  sacrée  s'étend  de  plus  en  plus;  déjà  Ton 
peut  voir  manifestement  les  apophyses  épineuses  du  sacrum. 

16  avril,  La  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  le  19  avril. 

Autopsie.  —  Le  foie  est  augmenté  de  volume  et  présente  un 
commencement  de  stéatose.  La  rate  est  volumineuse,  ramollie. 
Le  rein  gauche  est  petit,  décortication  difficile  à  la  coupe,  la 
région  corticale  est  pâle,  considérablement  réduite.  De  plus, 
on  aperçoit  à  la  périphérie  un  infarctus  récent.  Le  rein  droit 
est  plus  volumineux,  se  décortique  bien^  trois  infarctus  jau- 
nâtres à  la  périphérie. 

Aucune  altération  intestinale  à  noter.  Le  cœur  est  en  dégé- 
nérescence graisseuse.  Rien  à  mentionner  sur  les  valvules  soit 
auriculo-ventriculaires,  soitaortiques  ou  pulmonaires.  Dilata- 
tioa  considérable  de  la  crosse  de  Taorte,  plaques  calcaires  dissé- 
minées. Peu  de  lésions  pulmonaires:  congestion  aux  deux 
bases,  pas  d'infarctus.  Eu  disséquant  le  système  veineux  du 
membre  inférieur,  on  trouve  les  deux  veines  iliaques  externes, 
les  deux  fémorales  distendues  par  un  caillot  jusqu'à  Fanneau 
du  3«  adducteur. 

RÉFLEXIONS.  —  Deux  particularités  isont  intéressantes  dans 
cette  nécropsie:  les  infarctus  du  rein,  la  thrombose  double. 

Les  infarctus  sont  dus  à  des  embolies  parties  des  caillots 
périphériques.  Arrêtés  au  niveau  de  la  veine  reinale  par 
remous  qui  existe  dans  la  veine  cave  inférieure,  elles  on( 
pénétré  par  la  veine  des  deux  glandes  et  sont  venues  s'arrôtei 
à  la  périphérie  du*  parenchyme.  Telle  est  du  moins  Texplica- 
lion  proposée  par  notre  maître,  M.  le  professeur  Verneuil. 

La  thrombose  veineuse  dans  le  cas  de  brûlure  n'est  pas 
signalée  dans  les  auteurs  classiques.  Les  détails  les  plus 
complets  sur  la  question  ont  été  rassemblés  par  Goustou 
dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  4876.  Des  altérations  viscé- 
rales et  vasculaires  dans  les  brûlures).  Dans  Tobservation  XI 
on  trouve  une  thrombose  de  la  veine  fémorale  et  iliaque 
externe  gauche  survenant  39  jours  après  Taccident.  A  ce  pro- 
pos, Tautepr  fait  jouer  un  rôle  non-seulement  à  l'épaississe- 
ment  du  sang  suivant  la  tliéorie  ingénieuse  de  Baràduc,  mais 
surtout  à  la  cachexie  du  sujet  pour  expliquer  la  formation  de 
celte  thrombpsjQ.  Dans  notre  observation,  c'est  le  4i<»  jour  de 
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l'accident  qu'apparaît  rœdème  malléolaire  :  sans  rejeter  l'irri- 
tation à  distance,  ne  serait-il  pas  permis  de  penser  à  la  partici- 
pation de  l'état  cachectique  pour  expliquer  la  thrombose  ? 

S.Tiuneup  eancérense  da  sein;  généralisation  du  néoplasme; 

par  Le  Clerc,  interne  provisoire. 

Le  6  avril  1878  entrait  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Verneuil,  la  nommée  ErnestineB...  âgée  de  36  ans,  et  exer- 
çant, à  Paris,  la  profession  de  polisseuse. 

Cette  femme,  qui  a  conservé  son  embonpoint,  est  rose,  assez 
fraîche  et  n'accuse  pas  de  maladies  antérieures. 

Il  y  a  treize  mois,  elle  devint  enceinte  pour  la  première 
fois.  Sa  grossesse  fut  heureuse,  son  accouchement  non  péni- 
ble. Cependant  deux  mois  après  la  suppression  de  ses  rè- 
gles, elle  vit  apparaître  sur  le  sein  gauche  une  petite  tumeur 
grosse  comme  une  noisette,  laquelle  augmenta  rapidement, 
parallèlement  à  l'utérus.  Après  l'accouchement,  cette  tumeur 
qui  avait  le  volume  d'une  grosse  tête  de  fœtus  à  terme,  de- 
meura stationnaire,  et  contre  les  espérances  de  la  malade, 
confirmée  par  celles  de  son  médecin,  ne  rétrocéda  pas.  Depuis 
deux  mois  même,  il  y  a  eu  engorgement  des  ganglions  axil- 
laires  et  sous-pectoraux.  D'ailleurs,  jamais  de  douleurs  bien 
vives  :  quelques  élancements  depuis  huit  jours,  et  surtout 
une  gêne  considérable. 

A  l'entrée,  on  trouve  une  tumeur  arrondie,  non  bosselée.  La 
peau,  dans  le  segment  supérieur,  est  sillonnée  de  veines  dila- 
tées. Dans  le  segment  inférieur,  la  peau  est  d'un  rouge  violacé, 
parsemée  de  varicosités  ;  elle  est  adhérente.  Le  mamelon  est 
peu  rétracté.  A  la  palpation,  on  trouve  une  tumeur  dure,  d'une 
consistance  à  peu  près  égale  partout;  toutefois, sur  lesegmeut 
inférieur,  il  y  a  une.  rénitence  moins  marquée  en  un  point, 
comme  s'il  allait  s'y  former  une  dilatation  kystique.  La  tu- 
meur est  indolente  à  la  pression,  mobile  sur  le  grand  pec- 
toral. 

M.  Verneuil  fit  le  diagnostic  de  tumeur  mixte,  développée 
en  grande  partie,  aux  dépens  du  tissu  conjonctif,  mais  il  émit 
l'idée  qu'il  pouvait  y  avoir  quelques  noyaux  cancéreux  dis- 
séminés dans  toute  la  masse. 

L'ablation  fui  faite  le  1 2  avril,  sous  la  poussière  du  thymol, 
après  hésitation  préalable  ;  car,  à  ce  moment,  on  reconnut, 
dans  la  paroi  abdominale,  au  niveau  de  la  région  épigaslri- 
que,  une  tumeur  arrondie,  lisse  et  mobile.  M.  Verneuil  crut 
à  un  lipome  et  commença  l'opération  qui  ne  laissa  pas  que 
d'être  pénible.  En  effet,  on  eut  à  arrêter  une  hémorrhagie  ve- 
nant d'une  veine  ganglionnaire,  courte  et  tributaire  de  l'axil- 
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laire.  On  plaça  trois  pinces  à  demeure  et  l'on  fit  deux  ligatu- 
res sur  la  veine  axillaire.  Notons  en  passant  que  l'hémostase 
ne  fut  pas  très-difficile,  grâce  à  une  précaution  prise  par 
M.  Verueuil,  celle  d'avoir  divisé,  avec  l'écraseur,  la  partie 
moyenne  des  deux  pectoraux  ;  au  lieu  d'opérer  dans  un  puits, 
on  manœuvrait  ainsi  à  ciel  ouvert. 

Le  pansement  employé  fut  le  pansement  antiseptique  ou- 
vert (au  thymol). 

Le  12,  dans  la  soirée,  la  malade  va  bien.  Après  une  hémor- 
rhagie  assez  abondante,  après  l'administration  du  chlorofor- 
me, il  n'y  eût  ni  phénomènes  gastriques,  ni  vomissements  ni 
ballonnement  du  ventre.  La  main  gauche  est  engourdie,  plus 
froide  que  du  côté  opposé.  Légère  teinte  cyanique  sous  les 
ongles.  Pas  de  gonflement.  Intégrité  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité.  Pouls  plus  faible  que  du  côté  opposé. 

T.  A.  370,  6,  avant  l'opération  ;  36<*,  6,  après  ;  37«,2,  le  soir. 

13.  —  La  malade  n'a  pas  dormi,  se  plaint  toujours  de  ses 
engourdissements.  D'ailleurs  la  chaleur  est  revenue  dans  le 
bras  gauche,  et  l'on  ne  retrouve  plus  la  cyanose  de  la  veille. 
Pas  de  douleur  au  niveau  de  la  plaie.  T.  A.  39°  le  matin  et  le 
soir. 

14.  —  T.  A.  matin  :  38^  ;  soir  :  39», 2. 

15.  —  Petite  plaque  d'analgésie  sur  le  dos  de  la  main.  11  y  a 
toujours  des  fourmillements.  La  langue  est  bonne.T.  A.  Matin: 
380 .  soir  :  38o,6. 

18.  — La  température  reste  toujours  élevée  :  38®,  le  matin  ; 
38°,  9,  le  soir.  De  plus  la  malade  accuse  de  l'oppression  et  est 
tourmentée  par  une  toux  sèche.  On  procède  à  l'auscultation 
pourvoir  s'il  n'y  avait  pas  de  pleurésie.  La  respiration  s'en- 
tend dans  les  deux  poumons  ;  on  perçoit  simplement  des 
râles  sibilants  et  ronflants,  et  quelques  râles  muqueux  à 
la  base  droite.  M.  Verneuil  croit  à  de  la  congestion  surajoutée 
à  de  l'emphysème  préexistant  et  prescrit  la  potion  de  Todd. 

21.  —  Nouvel  accès  d'oppression  ;  mômes  signes  du  côté  du 
poumon  ;  pas  d'expectoration  ni  de  frissons  ;  douleur  à  la  face 
interne  du  genou  droit  ;  rien  à  noter  du  côté  des  autres  arti- 
culations, du  foie  et  des  reins.  T.  A.  38®,  matin  ;  39<»,  soir. 

22.  —  Les  règles  sont  revenues  à  leur  époque  fixe.  La  plaie 
est  sèche  et  parait  avoir  été  faite  quelques  instants  aupa- 
ravant. Vers  quatre  heures  du  soir,  deux  frissons  fugaces  ; 
la.  malade  est  en  sueur,  le  faciès  congestionné.  T.  A.  matin  : 
38°  ;  soir  :  39o,4. 

24.  -  La  douleur  du  gfciou  droft  a  disparu  ;  mais,  au  ni- 
veau du  cubital  antérieur,  vers  sa  partie  inférieure,  on  cons- 
tate une  tuméfaction  rouge,  douloureuse  .  La  langue  est  sè- 
che. T.  A.  matin  :  38^4  ,  39<>,5  ;  soir  :  40°,  40«»,2. 
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Le  soir,  troisièjie  attaque  de  sufiFocation.  M.  Vemetti)  crût  à 
une  série  d'embolies  dans  le  poumon,  venant  de  la  veine  axil- 
laire  ;  ce  qui  le  confirmait  encore  dans  cette  idée,  ce  furent 
certains  symptômes  appartenant  à  la  septicémie  emboliqué  : 
douleurs  au  niveau  du  genou,  du  cubital  antérieur. 

25.  —  La  malade  est  changée  ;  son  faciès  est  terreux,  plombé 
depuis  deux  jours  ;  langue  sèche,  rôtie  ;  pouls  rapide  ; 
dyspnée  continue.  Rien  de  nouveau  à  Tauscultation.  T.  A. 
malin  :  39<>,6.  Le  soir,  vers  trois  heures  moins  un  quart,  qua- 
trième accès  d'oppression  ;  perte  de  connaissance;  hémorrha- 
gie  secondaire  artérielle.  La  mort  arrivait  à  trois  heures  un 
quart. 

Autopsie  pratiquée  le  27  avril,  38  heures  après  la  mort.  — 
Les  téguments  sont  d'un  blanc  mat,  les  lèvres  décolorées. 
Le  cadavre  est  bien  conservé,  sans  traces  de  putréfaction. 
L'embonpoint  est  notable  ;  bref,  même  sur  la  table  d'autop- 
sie, on  a  sous  les  yeux  un  organisme  robuste  et  non  cachec- 
tique. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  tombe  sur  une  tumeur  située 
dans  la  région  épigaslrique.  Cette  tumeur,  développée  aux 
dépens  du  lobe  gauche  du  foie,  est  lisse,  arrondie,  du  volume 
du  poing.  C'est  cette  tumeur  cancéreuse  qui  avait  donné  lieu 
à  l'erreur  commise  pendant  la  vie.  Si  l'on  coupe  cette  masse 
suivant  son  axe,  on  la  trouve  ramollie  et  diffluente  à  son  cen- 
tre. Macroscopiquement  parlant,  on  a  affaire  à  un  encépha- 
loïde.  On  ne  trouve  pas  d'autres  noyaux  cancéreux  dans  le 
foie  ;  mais  celui-ci  est  stéatosé  dans  toutes  ses  parties.  Rien  à 
noter  dans  les  autres  viscères  de  l'abdomen.  Rien  au  cœur.  Un 
verre  de  sérosité  dans  la  plèvre.  Adhérences  anciennes .  A  pre- 
mière vue,  la  surface  dnpoumon  est  irrégulière,  parsemée  de 
points  saillants,  durs  et  blanchâtres.  Si  Ton  fait  une  section  de 
î'organesuivant  son  diamètre  vertical,  on  le  trouve  criblé  de 
noyaux  cancéreux,  de  grosseur  variable.  En  somme,  il  y  a 
moins  de  parenchyme  que  de  cancer.  Emphysème  sur  le  bord 
antérieur  ;  congestion  pulmonaire  accentuée  surtout  du  côté 
droit.  On  ne  trouve  aucun  infarctus.  Rien  à  noter  du  côté  du 
cerveau.  Une  des  particularités  les  plus  intéressantes  de 
Fautopsie  était  l'état  du  paquet  vasculo- nerveux  du  creux 
axillaire  :  la  veine  sur  laquelle  on  avait  placé  deux  ligatures 
est  oblitérée  par  deux  caillots,  l'un  central,  l'autre  périphéri- 
que. Sur  l'artère  axillaire,  on  trouve  une  perte  de  substance 
assez  considérable,  expliquant  trop  bien  l'hémorrhagie  secon- 
daire qui  a  emporté  la  malade.        ' 

La  tumeur  du  sein  a  étéexaminée  par  M.  le  docteur  Nepveu, 
chef  du  laboratoire  de  la  Piiié.  Cette  tumeur  est  de  Tencé- 
phaloïde  dont  on  ne  distingue  les  caractères  qu'à  la  périphé- 
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rie.  Le  centre  est  cous^tué  par  une  géode  pljQine  d'nw  ina- 
tièré  blanchâtre  ramollie  et  4|ffluente.  Cornais  Tétude  d^  la 
tumeur  n'est  pas  complètement  achevée,  nous  ne  pouvons 
donner  plus  de  détails  à  son  sujet. 

RfFLExiÔNS.  —  4®  Oh  n*â  pu  diagnostiquer  le  cancer  du 
poumon . 

2<»  Lorsqu'on  opère  un  malade  atfeint  de  canceir  viscéral,  la 
blessure  devient  très-grave  et  cause  presque  constamment 
la  mort,  mais  par  un  genre  qui  n'est  pas  décrit.  Il  n'y  a  ni 
érysipèle,  ni  lynaphangite,  ni  pyohémie  ;  c'est  une  sorte  de 
septicémie  spéciale  ; 

3*  On  ne  pourra  éviter  ces  désastres  que  quand  op  aura  des 
signés  pour  diagnostiquer  la  généralisation  viscérale  ; 

!•  Ces  résultats  malheureux  doivent  être  exclus  de  la  sta- 
tistique, soit  pour  la  salubrité  d'un  hôpital,  soit  pour  la  réus- 
site d'un  pansement. 

Toutes  ces  conclusions  sont  celles  de  M.  Verneuîl,  dans  une 
clinique  dont  le  sujet  fut  la  malade  dont  nous  rapportons 
l'observation.  Nous  pourrions  peut-être  ajouter  ici  une  cin- 
quième réflexion,  fruit  de  l'expérience  de  notre  cher  maître  : 
les  artères  dénudées  pendant  une  opération  sont  prédisposées 
à  l'aliéralion,  à  l'usure  de  leurs  parois,  partant  à  la  rupture  et 
à  l'hémorrhagie  secondaire,  comme  le  cas  présent  en  est  un 
exemple.  i 

M.  Verneuîl.  Je  désire  appeler  l'attention  de  la  Société  sur  1 

le  fait  qu'on  vient  de  vous  présenter.  | 

11  arrive  malheureusement  trop  souvent  qu'un  certain  nom-  i 

bre  de  malades,  porteurs  de  néoplasmes  quelconques  :  en-  ' 

chondrome,  épithéliome,  sarcome,  etc.,  meurent  par  général!-  | 

sation  de  la  lésion  dans  tout  l'organisme,  alors  que  cette  com-  j 

plication  n'a  pu  être  même  soupçonnée,  encore  que  le  malade  \ 

ait  été  examiné  avec  le  plus  grand  soin. 

Tout  récemment  M.  Ghuquet  vous  rapportait  Thistoire 
d'une  femme  .qui,  sauf  l'existence  d'une  tumeur  fibro-plasti- 
que  du  mollet,  pour  laquelle  elle  venait  nous  demander  des 
soins,  paraissait  d'une  santé  excellente  ;  je  pratiquai  l'ampu- 
tation de  la  cuisse  ;  quelques  jours  après,  cette  femme,  d'un 
embonpoint  au-dessus  de  la  moyenne,  fut  prise  de  fièvre,  de 
frissons  répétés,  et  mourait  quelques  jours  après.  Les  deux 
poumons  étaient  farcis  de  noyaux  cancéreux,  complication  qui 
nous  avait  échappée  complètement  malgré  toute  l'attention 
qu'on  portait  à  cette  malade.  En  ville,  j'ai  déjà,  pour  ma  part, 
opéré  six  fois  des  malades  qui  ont  présenté  de  la  généralisa- 
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lion  cancéreuse  dans  tous  les  parenchymes,  et  chez  lesquels 
il  avait  élé  impossible  de  prévoir  cette  fâcheuse  condilion. 
Chez  l'un  d'eux,  porteur  d'une  énorme  tumeur  du  cou  qui 
avait  dénudé  la  carotide,  la  mort  survint  par  ulcération  de  ce 
vaisseau.  Dans  un  autre  cas  du  même  genre  que  M.  Nepveu  a 
communiqué  au  Congrès  de  Nantes,  il  s'agissait  d'un  lympbo- 
sarcome  qui  avait  peu  à  peu  dénudé  et  ulcéré  ain  gros  vais- 
seau sanguin.  En  1875,  je  dus  pratiquer  la  castration  chez  un 
malade,  âgé  de  41  ans,  atteint  d'un  sarcome  du  testicule.  Cet 
homme  paraissait  malgré  cela  d'une  santé  florissante  ; 
je  l'opérai^  lui  appliquai  le  pansement  de  Lister  ;  quelques 
jours  plus  tard,  des  plaques  de  gangrène  apparaissaient  aux 
cuisses,  et  nous  trouvions  à  l'aulopsie  d'énormes  masses 
cancéreuses  situées  le  long  du  rein  et  de  la  colonne  verté- 
brale. 

Pour  ce  qui  se  rapporte  plus  particulièrement  à  la  malade 
dont  6n  vient  de  vous  présenter  les  pièces,  j'ajouterai  que  mis 
en  défiance  par  les  faits  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  j'hé- 
sitais beaucoup  à  l'opérer  ;  cependant  vu  son  âge,  son  état  de 
santé  antérieur,  sa  vigueur  actuelle,  je  me  décidai  à  faire  l'a- 
blation de  la  tumeur.  Vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour 
qui  suivit  l'opération,  la  malade  fut  prise  d'accès  violents  de 
suffocation;  elle  nous  déclara  d'ailleurs  que,  depuis  longtemps 
elle  était  sujette  à  ce  qu'elle  appelaitdes  accès  d'asthme;  d'ail- 
leurs à  l'auscultation  pratiquée  avec  soin,  matin  et  soir,  on 
n'entendait  que  quelques  râles  sibilants  disséminés.  A  l'autop- 
sie, nous  trouvâmes  les  poumons  farcis  de  cancer. 

Il  est  donc  évident  que  des  faits  analogues  doivent  être  as- 
sez fréquents  ;  chaque  chirurgien  doit  en  compter  quelques- 
uns  dans  sa  pratique,  et  il  serait  bien  utile  de  grouper  tous 
ces  cas  qui  ont  un  si  puissant  intérêt  au  point  de  vue  de  Tin- 
tervention  ou  deTabstention  chirurgicale.  Il  y  aurait  un  chapi- 
tre très  instructif  à  écrire  sous  le  titre  :  Des  opérations  en  cas 
de  néoplasme  généralisé.  Je  rappellerai  enfin  que  Billroih  a 
donné  une  petite  statistique  qui  montre  bien  la  fréquence  de 
ces  cas  :  Sur  9  décès  de  malades  opérées  de  cancer  du  sein,  3 
ont  été  causés  par  la  généralisation  de  la  lésion. 

M.  Berger  rappelle  qu'il  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  la 
castration  chez  un  homme  porteur  d'une  énorme  tumeur  can- 
céreuse ;  le  malade  mourut  peu  de  temps  après  par  générali- 
sation du  cancer.     V    ■ 


^ 
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M.  Landouzt.  Un  certain  nombre  de  ces  faits  ont  été  obser- 
vés chez  des  sujets  jeunes  ;  il  semble  donc  qu'il  y  ait  là  une 
cerlâine  analogie  entre  cette  marche  rapide  du  cancer,  sorte 
de  carcinose  aiguë,  et  la  granuiie. 

3.  iBvagiaation  inCe^vlinale  produite  pav  od  polype  maqaeox 
deriDte»tin.  —  Proetdenee  de  la  tumeur  et  de  l'intestin  par 
l'anus  I  par  MM.  le  docteur  Chevallier  (de  Segré),  et  S.  Ghambard, 
interne  des  hôpitaux,  répétiteur  à  l'École  des  Hautes  Études. 

La  pièce  que  nous  avons  Tbonneur  de  présenter  à  la  Société 
-  anatomique  nous  offre  un  exemple  d'invagination  intestinale 
et  d'accidents  d'étranglement  interne  déterminés  par  une  tu- 
meur polypeuse  de  Tiiitestin.  Notre  communication  compren- 
dra l'observation  clinique,  les  résultats  de  l'autopsie  et  l'exa- 
men microscopique  de  la  tumeur  fait  par  l'un  de  nous  au 
laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France  :  elle  est  accom- 
pagnée d'un  dessin  de  la  pièce  pris  sur  un  croquis  fait  d'après 
nature  par  M.  Malassez. 

Observation  par  M.  le  docteur  Chevallier  (de  Segré).  — 
Menard,  garçon  de  12  ans,  est  pris  subitement,  il  y  a  sept 
mois,  d'accidents  d'étranglement  interne  Arrêt  des  matières 
fécales,  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  douleur  dans 
l'hypochondre  droit.  Au  palper  abdominal,  sensation  obscure 
de  tumeur  au  niveau,  à  peu  près,  du  côlon  ascendant.  Au  bout 
de  trois  jours,  retour  des  matières  fécales  en  petite  quantité. 
Douleurs  atroces  accusées  par  l'enfant  sous  forme  de  coli- 
ques, se  répétant  de  20  à  30  fois  par  jour,  et  ne  cessant  que 
par  l'emploi  de  plus  en  plus  abusif  df»s  injections  hypo- 
dermiques de  morphine.  (L'enfant  en  a  pris  jusqu'à  0  gr.  50 
par  jour.)  Aussitôt  que  l'effet  du  médicament  cessait,  les  co- 
liques reprenaient,  l'enfant  accusait  parfois  des  douleurs  pour 
pousser,  d'autres  fois  des  douleurs  qui  remontraient  en  boule 
(contraction  péristaltique  ou  anti-péristaltique  de  l'intestin). 
La  tumeur  se  déplaçait  peu  à  peu,  venant  se  placer  sous  le 
muscle  du  côté  droit  d'abord,  puis,  plus  tard,  sous  le  môme 
muscle  à  gauche.  Très-sensible  à  certains  moments,  beau- 
coup moins  à  d'autres.  Le  temps  s'écoulait«  l'enfsnt  mai- 
grissait et  s'affaiblissait,  cependant  l'appétit  persistait',  l'in- 
telligence était  complète,  et  renfant,qui  était  intelligent,  ren- 
dait compte  de  ses  sensations  ;  il  lui  semblait  avoir  «  comme 
deux  bosses  dans  le  ventre.  »  Il  y  a  trois  mois  environ,  la  tu- 
meur, ayant  atteint  l'hypochondre  gauche,  fut  pendant  ce 
laps  de  temps  dilfîcile  à  sentir  ;  elle  échappa  môme  quelque 
temps  à  toute  recherche.  Il  y  a  six  semaines,  au  contraire,  on 
retrouvait  dans  la  fosse  iliaque  gauche  un  empâtement  volu- 
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milieux  très-c^ractérisé.  L'enfant,  à  ce  moment,  eut  des  vo- 
missements noir  de  café,  abondants,  durant  une  nuit,  et  à 
partir  de  ce  niioment,  la  tumeur  étant  tombée  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  très  près  du  pubis,  les  grandes  douleurs  ces- 
sèrent ou  diminuèrent  au  point  qu'on  dut  abandonner  com- 
plètement l'usage  de  la  morphine.  Alors  survinrent  de  la  dif- 
ficulté de  la  miction,  et,  à  la  place  des  selles  ovines,  des  âelles 
dysentériques,  saaglaates  et  glaireuses.  Il  est  juste  d-ajouter 
qu'il  en  avait  eu  de  semblables  tout  au  début  de  rafifection, 
alors  que  cédèrent  les  premiers  symptômes  d'étranglement. 
Les  selles  sanglantes  continuèrent  pendant  quinze  jours  à 
trois  semaines,  puis  les  douleurs  en  poussant  survinrent  de 
nouveau,  et,  dimanche,  31  mars,  il  apparaissait  au  rectum 
et  peu  aprèô  à  l'anus  une  tumeur  volumineuse,  dure,  bosse- 
lée, mamelonnée  et  pédiculée,  ayant  l'apparence  d'un  po- 
lype fîbro-musculaire.  Au  toucher  rectal,  on  sentait  au- 
dessus  de  cette  portion  herniée  une  autre  partie  malade,  dure, 
bosselée,  puis  le  doigt  entrait  dans  un  anneau  qui  se  con- 
tractait. Ayant  pensé  à  l'écraseur  pour  enlever  cette  produc- 
tion morbide,  le  lundi  i^  avril,  je  tirai  légèrement  la  tumeur 
herniée  et  j'amenai  une  seconde  tumeur  de  môme  nature  que 
la  première,  avec  cette  différence  que  le  point  d'implantation 
était  nioins  étendu.  Le  tout  avait  la  forme  d'une  courge  bilobée 
à  son  centre. 

Au-dessous,  il  y  avait  un  orifice  par  lequel  le  doigt  recon- 
naissait, par  le  toucher,  le  calibre  intestinal  diminué;  au  con- 
traire, tout  autour  de  la  masse  herniée  et  située  entre  les 
cuisses  de  l'enfant,  on  pouvait  toucher  par  l'anus  et  cir- 
coûscrire  dé  la  sorte  la  tumeur.  En  un  mot,  on  pouvait,  à  la 
fois,  pratiquer  le  toucher  dans  le  rectum  et  dans  l'intestin  in- 
vaginé. 

L'enfant  ayant  été  pris,  dès  le  samedi,  de  vomissements 
bilieux  incoercibles,  et  depuis  la  sortie  du  lundi  n'ayant  plus 
ramené  de  matières  intestinales,  présentait  de  nouveau  des 
symptômes  d'étranglement  interne;  toute  idée  d'opération  fut 
abandonnée,  et  l'enfant  succombait,  en  effet,  le  mardi  2  avril 
1878,  à  huit  heures  du  matin.  Jamais  Tenfant  n'avait  eu  le  teint 
cachectique  jaune  paille;  il  avait  une  bonne  santé  antérieure. 
Pbiir  tout  conimémoratif  :  des  affections  intestinales  (diarrhée 
de  là  première  enfance),  et  un  coup  reçu  à  l'école  deux  mois 
environ  avant  le  début  du  mal.  Dans  la  famille,  le  père  est 
maréchal  et  se  porte  bien  ;  la  inèrô  a  eu  de  nombreuses  gros- 
sesses et  a  rendu  une  mole  il  y  a  environ  trois  à  quatre  ans. 
Les  frères  et  sœurs  du  malade  sont  tous  en  bonne  santé. 

En  résumé,  l'affection  débuta  subitement  par  les  symptômes 
d'étranglement  et  je  pensai,  avec  mon  confrère,  le  docteur 
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Poldevîn,  à  une  valvule  ou  à  une  invagination.  C'était,  d'ail- 
leurs, là  vérité,  mais  nous  ne  pouvions  nous  expliquer  la  pré- 
l^énce  d'une  tumeur  dans  l'hypochondre  droit,  et  nous  son- 
gions plutôt  à  un  empâtement  qu'à  une  tumeur  véritable. 
Puis,  la  marche  de  rafîection  nous  dérouta  si  bien  que  nous  ne 
pouvions  nous  expliquer  le  tableau  morbide  qui  se  déroulait 
sous  nos  yeux.  Enfin,  la  maladie  avançait,  lorsque  nous  sen- 
tîmes sous  notre  doigt,  par  le  toucher,  le  polype.  Nous  nous 
expliquions  tout  et  le  dimanche  môme  ou  plutôt  le  lundi, 
alors  que  par  le  toucher  nous  pûmes  entrer  d'une  part  dans 
le  calibre  de  l'intestin,  de  l'autre,  par  l'anus,  circonscrire  la 
tumeur,  nous  nous  rendîmes  compte  de  tout  ce  qui  s'était 
passé  depuis  sept  mois.  L'invagination  au  début  dans  l'hypo- 
chondre droit,  la  migration  singulière  de  cette  tumeur  tout  le 
long  du  côlon  transverse,  du  côlon,de  l'S  iliaque  et  du  rectum, 
et  je  pus  déclarer,  en  présence  de  plusieurs  personnes,  que  le, 
point  d'implantation  de  la  tumeur  pouvait  être  reporté  jus- 
qu'au niveau  du  côlon  ascendant,  à  la  première  portion  du 
gros  intestin. 

Examen  de  la  pièce,  —  Cette  interprétation  fut  pleinement 
confirmée  par  les  résultats  de  l'autopsie  et  par  la  dissection  de 
la  pièce.  L'invagination  était  énorme  :  elle  mesurait  au  moins 
0™,30  à  0™35,  une  portion  du  petit  intestin,  le  cœcum,  l'appen- 
dice iléo-cœcal  et  une  portion  du  côlon  ascendant  s'étaient 
Invaginés  dans  l'arc  du  côlon,  avaient  parcouru  tout  le  reste 
du  gros  intestin,  étaient  sortis  par  l'anus  et  formaient  un  pro- 
lapsus de  plus  de  0"25  de  longueur.  Une  notable  portion  du 
mésentère  avait  suivi  l'intestin  et  s'était  invaginé  avec  lui. 
Au  niveau  de  la  portion  moyenne  du  duodénum,  l'épiploou 
formait  une  bride  qui,  tendue  au-devant  de  l'intestin  l'apla- 
tissait entièrement.  Au  moment  de  l'ouverture  du  cadavre, 
cette  bride,  qui  résultait  sans  doute  du  tiraillement  produit 
par  l'avancement  progressif  de  la  tumeur,  parut  avoir  été  la 
cause  déterminante  de  la  mort  de  Tenfant.  Pas  de  traces  de 
péritonite,  le  foie,  la  rate,  lé  pancréaé  étaient  sains.  La  famille 
s'opposa  à  ce  qiie  les  cavités  thoraciques  et  crânienne  fussent 
ouvertes. 

Il  s'agit  donc  là  d'une  invagination  à  trois  cylindres  qui,  en 
sortant  par  l'orifice  anal,  s'est  transformée  en  invagination  en 
deux  cylindres.  Si,  en  efTet,  on  incise  méthodiquement  les 
tuniques  intestinales,  on  constate  ce  qui  suit  : 

Dans  la  portion  encore  contenue  dans  la  cavité  abdominale, 
Dû  incise  d'abord  la  partie  inférieure  du  gros  intestin  qui 
constitue  le  cylindre  invaginant.  Cette  incision  met  à  nu  une 
tumeur  cylindroïde,  bosselée  et  contournée  sur  elle-même 
qui  est  la  partie  supérieure  du  côlôii.  Une  secondé  incision 
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portant  sur  le  cylindre  moyen  découvre  Tintestin  grêle  et  la 
corde  mésentérique  tous  les  deux  fortement  hyperémiés  et 
présentant  déjà  quelques  adhérences  avec  le  cylindre  moyen. 

Dans  la  portion  sortie  de  la  cavité  abdominale  par  Tanus, 
l'invagination  n'est  plus  qu'à  deux  cylindres,  et  l'extrémité 
inférieure  du  cylindre  interne,  qui  est  constitué  par  l'intestin 
grêle,  présente  une  tumeur  polypeuse,  pyriforme,  dont  les 
caractères  extérieurs  n'ont  pu  être  bien  appréciés,  la  pièce 
ayant  été  envoyée  dans  l'alcool,  mais  qui  nous  parut  cepen- 
dant, à  première  vue,  formée  de  tissu  fibreux.  Cette  tumeur 
était  lisse,  du  volume  d'une  petite  poire,  aplatie  transversa- 
lement ;  sa  base  d'implantation,  au  niveau  de  laquelle  s'arrê- 
taient les  valvules  conniventes  de  l'intestin  grêle,  était  aussi 
entourée  de  petites  tumeurs  analogues,  mais  beaucoup  moins 
volumineuses.  Implantée  sur  la  surface  interne  de  l'intestin 
grêle,  la  tumeur  principale  parait  en  occuper  toute  l'épais- 
'  seur.  Et  cependant  longitudinalement  on  constate  dans  ses 
parties  profondes  et  tout  près  de  la  face  séreuse  de  l'intestin, 
de  petits  nodules  arrondis  dont  l'un  a  été  mis  à  part  pour  être 
soumis  à  l'examen  microscopique. 

Ainsi  tout  s'explique  :  \^  Les  accidents  du  début  étaient  le 
commencement  de  Tinvagination  ; 

2»  Le  cours  des  matières  rétabli,  la  nature  a  pu  suffire  à 
faire  progresser  la  tumeur  dans  un  trajet  aussi  considérable, 
au  prix  d'atroces  soufl'rances  ;  mais  grâce  à  la  morphine,  la 
migration  a  été  lente  et  il  y  a  eu  assez  d'accoutumance  de 
l'organisme  pour  permettre  un  changement  considérable  dans 
les  rapports  mutuels  des  organes  intestinaux  ; 

30  Le  vomissement  marc  de  café,  les  selles  sanglantes  du 
début  et  de  la  fin  s'expliquent  d'eux-mêmes  par  des  ruptures 

e  vaisseaux  pendant  le  voyage  de  la  tumeur.  Les  selles 
glaireuses  et  dysentériques  de  la  fin  sont  également  expli- 
quées par  l'irritation  du  rectum  comprimé  par  la  tumeur; 

40  La  mort  par  étranglement  interne  a  été  déterminée  par 
cette  bride  épiploïque  tendue  sur  le  duodénum  qui  s'est  for- 
mée peu  à  peu,  et  est  arrivée  à  son  maximum  au  moment  de 
rissue  de  la  masse  morbide  par  l'anus. 

Examen  microscopique  (1  )  par  M.  Ghambard. —  Des  fragments 
de  la  tumeur  sont  durcis  par  macérations  successives  dans 
l'acide  picrique,  la  gomme  et  l'alcool.  Les  coupes  sont  colorées 
par  le  picro-carminate  d'ammoniaque  et  montées  dans  la 
glycérine  picro-carminatée. 

Faibles  grossissements,  —  A  de  faibles  grossissements  on 


(1)  Dessin  dans  l'album  de  la  Société. 


EXTRAITS  DES  PROCèS-VERBAUX.  253 

est  frappé  de  la  vascularité  de  toute  la  partie  de  la  tumeur. 
Dans  cerlaiaes  coupes,  on  aperçoit  des  nodules  arrondis  de 
6  ou  8  millimètres  de  diamètre  qui  semblent  presqu'unigue- 
ment  constitués  de  vaisseaux  et  sont  entourés  d'une  coque 
fibreuse.  Ces  nodules  feront  Tobjet  d'une  étude  spéciale. 

Forts  grossissements.  —  A  de  plus  forts  grossissements,  le 
tissu  delà  tumeur  est  uniquement  constitué  par  des  faisceaux 
coQJonctifs  minces  dirigés  en  tous  sens  ou  disposés  dans  une 
direction  parallèle,  mais  unis  lâcbement  entre  eux.  Ces  fais- 
ceaux forment  des  mailles  d'autant  plus  larges  qu'on  se  rap- 
proche des  couches  profondes  de  la  tumeur  et  qui  contiennent 
une  matière  granuleuse  et  de  nombreuses  cellules  muqueuses 
ainsi  que  des  cellules  du  tissu  conjonctif  étoilées  et  volumi- 
neuses, semblables  à  celles  que  l'on  rencontre  dans  le  tissu 
muqueux  normal  ou  pathologique.  En  outre,  aux  fibres  du 
tissu  conjonctif,  se  trouvent  accolées  un  grand  nombre  de 
fibres  musculaires  lisses  qui  ne  forment  nulle  part  cependant 
de  faisceaux  ou  de  plans  continus. 

La  tumeur  est  parcourue  par  des  vaisseaux  très-nombreux 
et  extrêmement  dilatés  sans  qu'on  puisse  cependant  saisir 
aucune  altération  de  leurs  parois  qui  sont  complètement  dé- 
veloppées. Les  plus  gros  d'entre  eux  sont  accompagnés  d'une 
gaine  de  tissu  fibreux  qui,  par  son  homogénéité,  sa  densité, 
contraste  avec  la  cavité  du  tissu  conjonctif  qui  constitue  tout 
le  reste  de  la  masse  pathologique.  La  surface  de  la  tumeur 
est  formée  de  tissu  conjonctif  dense  également,  parcouru  par 
des  vaisseaux  fortement  dilatés  :  on  y  rencontre  des  tubes 
cylindriques  remplis  d'un  détritus  granuleux  et  parsemé  de 
granulations  graisseuses  qui  représentent,  sans  doute,  les 
glandes  en  tube  de  la  muqueuse  intestinale  atrophiées  et 
remplies  de  cellules  épithéliales  entièrement  dégénérées.  Les 
couches  les  plus  superficielles  ne  sont  plus  représentées^ue 
par  une  matière  granuleuse  ayant  toute  l'apparence  de  la 
désintégration  gangreneuse. 

n  résulte  donc  de  cet  examen  que  la  tumeur  est  uniquement 
formée  de  tissu  myxondateùx  qui  semble  s'être  développé 
dans  la  tunique  cellulaire  de  l'intestin.  Ce  tissu  a  ensuite 
envahi  les  couches  musculeuses  et  dissous  les  plans  muscu- 
laires qui  les  constituent  et  dont  les  éléments  se  retrouvent 
sous  forme  de  fibres-cellules  éparses  et  isolées.  Quant  à  la 
couche  muqueuse,  si  elle  n'a  pas  été  envahie  par  la  trans- 
formation myxomateuse  des  autres  tuniques  intestinales, 
elle  a  subi^  dans  ses  couches  les  plus  superficielles,  un 
processus  de  destruction  moléculaire  et  ses  glandes  ont 
été  détruites  par  un  processus  de  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  dû,  sans  doute,  à  la  gêne  de  la  circulation  dans  les 
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réseaux  capillaires  qui  président  à  leur  nutrilioii.  Quant  i  la 
dilatation  vasculaire  qui  est  considérable,  oi^  peut  certaine- 
ment la  considérer  comme  consécutive  à  la  gène  de  la  circu- 
lation due  à  rétranglement,  et  qui  s'est  manifestée  aussi  bien 
dans  la  tumeur  que  dans  les  anses  intestinales  invaginées* 
Elle  s'est  produite  d'autant  plus  facilement  par  une  dilatation 
vasculaire  passive  que  les  vaisseaux  étaient  mal  soutenus  par 
le  tissu  myxomateux  au  sein  duquel  ils  étaient  plongés. 

Les  corps  arrondis  que  nous  avons  rencontrés  sur  certaines 
coupes  sont  entourés  d*une  coque  fibreuse  épaisse  de  laquelle 
émanent  des  cloisons  ûbreuses  qui  se  dirigent  dans  leur  in- 
térieur et  se  résolvent  en  un  tissu  conjonctif  réticulé  à  mailles 
parfaitement  régulières  et  bourrées  de  cellules  lymphatiques. 
Dans  l'intérieur  de  ces  corpuscules,  les  vaisseaux  sont  énor- 
mément dilatés,  sinueux,  pourvus  de  parois  parfaitement  dé- 
veloppées et  si  nombreuses  qu''en  beaucoup  d^  points  ils  se 
touchent  les  uns  les  autres  et  donnent  l'idée  d'une  véritable 
angiome.  Le  tissu  conjonctif  dans  lequel  ces  corps  sont  con- 
tenus est  du  tissu  myxomateux  extrêmement  lâche,  au  mi- 
lieu duquel  se  voient  des  vaisseaux  énormes  et  des  pelotons 
adipeux.  Nous  croyons  pouvoir  considérer  ce  corps  comme 
des  ganglions  lymphatiques,  situés  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-séreux  de  l'intestin  et  ayant  subi,  par  le  fait  de  l'étran- 
glement, une  énorme  congestion  passive. 

Pour  nous  résumer,  nous  regardons  la  tumeur,  qui  est  la 
cause  de  l'invagination  intestinale,  comme  constituée  par  du 
myxome  pur,  ayant  débuté  probablement  par  la  tunique 
celluleuse  de  l'intestin  et  participant  à  la  stase  passive  san- 
guine qui  s'observe  dans  toute  anse  intestinale  étranglée. 

Remarques.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  caractères  de 
l'invagination  qui  sont  connus  depuis  longtemps,  très-bien 
décrite  par  Gruveilhier  et  ne  présentent  ici  rien  de  particu- 
lièreiftent  intéressant.  Les  invaginations,  produites  par  les 
tumeurs  qui  se  sont  développées  dans  l'épaisseur  dg^  parois 
intestinales,  sont  également  signalées  par  tous  les  auteurs  et 
cependant,  si  l'on  recourt  aux  recueils  de  faits,  les  oi)serv9- 
tiens  ne  paraissent  pas  extrêmement  nombreuses.  M.  Gru- 
veilhier admet  qu'up  polype  pédicule  pourrait  bien  amener 
une  invagination.  Il  cite  un  cas  de  Jules  Gloquet.  dans 
lequel  un  polype  occupait  la  partie  inférieure  d  un  cylindre 
interne  et  en  figure  dans  son  atlas  un  autrç  polype  assez 
considérable  qui  «  peut  avoir  contribué  à  cette  invag^ 
»  nation.  »  (Anat.  pathol.  XII,  635.  AUas,  livraison  XXII,  pi. 
6  et  6.) 

Dans  les  Bulletins  de  la  Société  apatomique  (XLI,  p.  473)^ 
nous  trouyons  un  rapport  de  M.  DuauEi  sur  le  polype  de  i'in- 
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testin  grôle.  Après  avoir  retracé  en  quelques  mots  rhistorique 
de  la  question  et  rappelé  le  ttavail  dé  M.  Dûchâussot  (Acadé- 
mie de  médecine,  XXIV,  2î7,  4860)  et  lé  rapport  de  M.  Du- 
BRtJSiL  (Soc.  anat.,  IX,  1864),  M.  Dugubt  relate  le  cas  de 
M.  LstioURTOis,  dans  lequel  un  polype  blanc  rosé,  lisse,  en- 
touré de  valvules  conniventes  qui  s'arrêtent  à  sa  base,  alin- 
plantation  dont  le  périmètre  n'est  pas  moins  d^  0  m.  11, 
est  considéré  comme  ayant  provoqué  rihvaglnatîoh  après 
avoir,  par  sa  présence  seule,  déterminé  pendant  plus  de 
hait  m6is  des  ttoubles  dyspeptique^  divers.  M.  Homolle 
(Bulletins  de  la  ^Soc.  anat.,  XIV,  1870)  présenté  un  cas 
d'invaginations  multiples  produites  par  un  certain  nom- 
bre de  {lolypes  intestinaux.  IJhe  première  invagination  sié- 
geait à  0  m.  60  du  pylore,  un  seconde  à  l*iléon,  une  troi- 
sième plus  bas  encore,  une  quatrième  enfin,  plus  considé- 
rable; s^avançait  jusqu'à  0  m.  10  de  la  valyule  iléo-cœcale. 
Elles  étaient  déterminées  par  des  masses  polypiformes  ulcé- 
rées et  saignantes  pour  la  plupart. 

Si  les  cas  d'invagination  par  tumeurs  intestinales  ne  nous 
ont  pas  paru  très-nombt-eux  et,  M.  Dubreùil,  dans  son  rap- 
port qui  date  dé  48Ô4,  avouait  n'en  connaître  que  dix  caé  bien 
avérés,  le  nombre  des  observations  où  la  nature  de  la  tumeiir 
est  précisée  nous  a  semblé  moins  considérable  encore.  C'est 
là  une  des  raisons  qui  nous  ont  engagé  à  préisenter  la  nôtre  à 
la  Société  anatomique.  Voici  le  résumé  des  seuls  cas  où  nous 
ayons  trouvé  la  structure  de  la  tumeur  mentionnée,  après 
quelques  réchercbes  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique pour  ces  dix  ou  douze  dernièreâ  aniiées. 

Dans  l'observation  de  Legourtois,  qui  fit  l'objet  du  rap- 
port de  M.  DuGDET,  que  nous  avons  cité  plus  haut,  le  polype 
était  blanc-rose,  à  surface  lisse.  Sur  une  coupe  il  était  formé 
par  un  noyau  fibreux  à  fibres  dirigées  selon  l'axe  de  la  tu- 
meur, revêtu  d'une  couche  qui  semblait  composée  de  la  mus- 
culeuse  et  de  la  muqueuse  hypertrophiées.  L'examen  micros- 
copique montra  que  le  polype  était  fornaé  de  fibres  conjonc- 
tives et  musculaires  :  il  était  donc  probablement  très-analoguç 
au  nôtre. 

Dans  un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par  l\f .  Lau- 
GiER,  et  provenant  du  service  de  M.  Bernutz  (Soc.  anat.  ÎLfl, 
1867),  un  homme  de  20  ans  mourut  en  quinze  jours  après 
avoir  présenté  des  accidents  d'obstruction  intestinale.  A  râù- 
topsie,  on  trouva,  outre  une  péritonite  aiguë,  une  invagina- 
tion déterminée  par  une  tumeur  de  la  valvule  iléo-co^cale. 
Sur  tout  le  reste  de  la  surface  de  l'intestin  et  notamment  près 
des  plaques  de  Peyer,  on  trouva  des  tumeurs  plus  petites  et 
de  même  nature  :  quelques-unes  d'entre  elles  étaient  u}cé- 
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rées.  L*examen  microscopique  de  ces  tumeurs,  pratiqué  par 
M.  Ranvier,  montra  qu'elles  étaient  de  nature  lymphadé- 
nique.  C'est  donc  là  un  fait  très-intéressant  de  lymphadé- 
nomes  intestinaux  parvenant  à  volume  suffisant  pour  pro- 
duire des  accidents  d'obstruction  et  d'invagination. 

Les  masses  polypeuses  ulcérées  et  saignantes  qui,  dans 
le  cas  de  M.  Homolle  furent  accusées  d'avoir  produit  les  in- 
vaginations, furent  également  examinées  sur  une  coupe  ;  leur 
tissu  était  ferme  et  blanc-rose,  il  donnait,  par  la  pression,  un 
suc  laiteux  :  le  microscope  démontra  leur  nature  sarcoma- 
teuse. 

A  ces  quelques  faits  d'invagination  produite  par  des  sar- 
comes, lymphadénomes  et  myxomes,  nous  ajouterons,  pour 
mémoire,  les  invaginations  fréquentes  et  les  prolapsus  rec- 
taux déterminés  par  les  polypes  glandulaires  (épithéliomes 
adénoïdes)  qui,  fréquents  sur  la  muqueuse  rectale,  peuvent 
aussi  se  rencontrer  dans  Tintestin  grêle  et  môme  dans  Testo- 
mac,  ainsi  qu'on  en  a  signalés  et  que  nous  en  avons  vu  nous- 
mêmes  des  cas,  mais  qui  n'y  ont  pas  jusqu'ici,  à  ce  que  nous 
sachions,  déterminé  d'accidents  sérieux  d'obstruction  intes- 
tinale. 

4.  M.  Chambard  présente  encore  un  mémoire  intitulé  : 
Etude  historique  et  critique  des  lésions  syphilitiques  du  tissu  con* 
jonctif.  —  (Examen  histologique  d'un  cas  de  gomme  de  la  peau.) 

Ce  mémoire,  destiné  au  concours  pour  le  prix  Godard,  est 
renvoyé  à  la  commission. 

M.  Verneuil,  à  propos  de  ce  travail,  rappelle  qu'autrefois 
il  avait  émis  l'hypothèse  que  les  gommes  de  la  peau  envahis- 
saient de  préférence  les  glandes  sudoripares  ;  il  demande  à 
M.  Chambard  si  ses  recherches  ont  confirmé  cette  théorie. 

M.  Chambard.  Je  considère  les  gommes  comme  des  lésions 
purement  inflammatoires  ;  on  peut  donc  trouver  les  glandes 
sudoripares  entourées  d'éléments  embryonnaires,  mais  jamais 
le  syphilome  ne  dépasse  la  tunique  fibreuse  de  ces  glandes 
qui  restent,  par  conséquent,  en  dehors  de  la  lésion. 

s.  Caneer  latent  de  Testomae.  Pleurésie   purulente,  pyohé- 
mie)  par  E.  Brissaud,  interne  des  hôpitaux. 

François  G.,  teinturier,  âgé  de  57  ans,  entre  à  l'hôpital 
Beaujon,  le  4  mars  1878,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Mil- 
lard.  C'est  un  homme  de  moyenne  taille,  maigre,  de  visage 
pâle  et  fatigué.  11  se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  les  mem- 
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bres,  et  dît  avoir  complètement  perdu  Tappétit  depuis  un  mois 
environ.  Il  n'a  de  goût  pour  aucun  aliment  liquide  ou  solide 
et  comme  ses  ressources  sont  excessivement  restreintes,  il 
s'est  nourri  d'une  façon  déplorable  dans  ces  derniers  temps. 

D'ailleurs,  il  ne  vomit  pas,  n'a  pas  de  troubles  digestifs,  ne 
tousse  pas,  et  n'était  celte  anorexie  persistante  qui  a  consi- 
dérablement diminué  ses  forces,  il  ne  se  sentirait  nullement 
malade. 

Lorsque  cet  homme  entra  à  l'hôpital,  on  rechercha  minu- 
tieusement la  lésion  organique  probable  qui  l'avait  plongé 
dans  cet  état  de  cachexie  profonde.  Les  membres  inférieurs 
étaient  un  peu  œdématiés,mais  l'urine  ne  renfermait  pas  d'al- 
bumine. Le  cœur  ne  présentait  pas  de  bruits  morbides  ;  on  en- 
tendait seulement  à  la  base  de  la  poitrine,  à  gauche  et  en  ar- 
rière, quelques  frottements  de  pleurésie  sèche. 

Tout  en  faisant  des  réserves,  il  était  permis  d'attribuer  celte 
débilitalion  considérable  à  la  misère,  aux  privations  qu'avait 
supportées  le  malade,  à  l'humidité  du  logement  qu'il  habitait. 
Il  resta  dans  le  service  pendant  22  jours,  se  trouvant  tan- 
tôt mieux,  tantôt  plus  mal,  n'ayant  jamais  de  fièvre,  mais 
conservant  toujours  la  même  répulsion  pour  tous  les  aliments 
quels  qu'ils  fussent.  Le  22  mars,  comme  il  avait  la  mine  un 
peu  meilleure,  on  pensa  qu'un  séjour  à  l'asile  de  Vincennes 
pourrait  le  remettre  tout  à  fait  sur  pied,  et  il  était  convenu 
qu'il  quitlerait  l'hôpital  le  lendemain,  lorsque,  le  soir  môme  du 
jour  où  cette  décision  avait  été  prise,  la  fièvre  se  déclara  avec 
une  intensité  notable.  Le  23  mars,  la  poitrine  fut  examinée 
soigneusement,  et  l'on  put  constater  que  la  pleurésie  sèche 
de  la  base  du  côté  gauche  s'était  transformée  en  pleurésie 
avec  épanchement.  Déjà,  depuis  quelques  jours,  la  douleur  de 
côté  s'était  fait  sentir  plus  intense,  mais  on  avait  médiocre- 
ment tenu  compte  de  ce  symptôme,  pour  la  raison  qu'il  n'é- 
tait accompagné  d'aucun  autre  phénomène  morbide. 

Le  24,  la  température  du  matin  est  de  39*»,5.  Le  soir,  elle  s'é- 
lève jusqu'à  400,2.  La  langue  est  sèche,  brunâtre.  Les  narines 
sont  dilatées,  la  physionomie  est  anxieuse,  le  pouls  est  petit, 
rapide  :  somme  toute,  état  général  des  plus  inquiétants. 

Le  25,  à  la  visite  du  matin,  l'infirmier  de  la  salle  avertit 
M.  Millard  que  le  malade  a  eu  dans  la  nuit  une  selle  sangui- 
nolente. La  probabilité  d*uue  lésion  organique  du  tube  diges- 
tif semblait  ainsi  se  confirmer. 

En  outre,  les  articulations  des  genoux,  des  coudes  et  des 
poignets  étaient  devenues  très-douloureuses;  et  comme  ce 
nouveau  symptôme  coïncidait  à  peu  près  avec  l'apparrition  de 
la  fièvre  et  des  frissc  as,  on  porta  le  diagnostic  d'infection  pu- 
rulente. Le  soir,  T.  40». 
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26  mars.  Le  malade  râle.  Les  articulations  des  genoux  sont 
remplies  de  liquide.Gelles  des  coudes  sont  gonûées^èt  il  existe 
un  épancbement  assez  abondant  dans  les  gaines  des  exten- 
seurs. Mort  à  10  heures  du  matin. 

A  l'autoï>sie,  on  trouve  un  cancer  de  la  petite  courbure  de 
restomac,  étendu  depuis  le  cardia  jusqu*à  la  partie  moyenne 
du  bord  supérieur  de  Torgane,  avec  adhérences  et  péritonite 
diffuse  dans  Tépiploon  gastro-hépalique.  Les  articulations 
sont  remplies  de  pus.  La  plèvre  gauche  renferme  une  poche 
purulente  considérable. 

Nous  avons  publié  le  résumé  de  cette  observation  pour 
ajouter  un  cas  de  plus  à  ceux  que  M.  Ghesnel  a  publiés  dans 
sonintéressant  travail  sur  le  cancer  latent  de  Testomac.  Il  était 
difficile  d'affirmer  ici  que  Testomac  fût  le  siège  du  mal.  Toul 
se  bornait  à  une  anorexie  pure  et  simple,  et  l'évacuation  de 
sang,  qui  se  fît  par  les  garde-robes  dans  les  derniers  jours,  ne 
permettait  pas  de  supposer  que  Testoroac  plutôt  que  Tinlestin 
fût  en  cause. 

Quant  à  la  pleurésie  purulente  qui,  chez  notre  malade,  a 
terminé  la  scène,  elle  est,  croyons-nous,  une  complication 
assez  rare  du  cancer  stomacal.  Mais  elle  a  succédé  à  une  an- 
cienne pleurésie  sèche  qui,  elle-même,  a  pu  être  provoquée, 
conformément  à  la  loi  de  Godelier  par  la  péritonite  circons- 
crite de  la  région  gastro-hépatique  ;  et  la  formation  rapide  du 
pus  dans  la  plèvre  trouve  une  explication  très-suffisante  dans 
l'état  de  cachexie  profonde  où  le  malade  était  tombé. 

M.  HouEL.  Sur  Jun  grand  nombre  de  pièces  de  cancer  de 
l'estomac,  où  la  lésion  n'avait  pas  été  diagnostiquée,  j*ai  fait 
la  remarque  que  presque  toujours  l'altération  cancéreuse  sié- 
geait soit  au  cardia,  plus  encore  au  niveau  du  bord  postérieur 
et  de  la  petite  courbure  de  Testomac.  Je  crois  que  ces  faits 
sont  encore  assez  mal  connus. 

M.  Barié.  Les  cancers  latents  de  Testomac  sont  signalés 
depuis  longtemps,  on  en  trouve  des  exemples  remarqua- 
bles notamment  dans  les  cliniques  d'Andral  et  de  Trous- 
seau, et  dans  une  thèse  de  M.  Loiseaux  («875),  inspirée  par 
M.  Bucquoy.  Le  travail  le  plus  récent  et  le  plus  complet  que 
nous  ayons  sur  ce  sujet  est  la  thèse  de  M.  Ghesnel  (1877)  ;  or, 
sur  quarante-trois  observations  rapportées  dans  ce  mémoire, 
sept  fois  seulement  le  cancer  siégeait  au  niveau  du  pylore, 
d'où  il  semble  résulter  que  les  cancers  latents  sont  rarement 
localisés  aux  orifices. 

M.  Yeri^euil.  m.  le  présentateur  nous  a  dit  que  les  abcès 
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métastatiques  trouvés  chez  ce  malade  avaient  dû  être  consé- 
cutifs à  la  pleurésie  purulente;  je  crois  qu'il  serait  plus  lo- 
gique d'expliquer  la  marche  des  accidents  de  la  façon  sui- 
vante : 

Tout  autour^  de  la  tumeur  c^ncéreu^e  rsimollie,  il  se  fait  des 
thromboses  veineuses  ;  de  plus,  on  trouve  des  matières  septi- 
ques  sur  la  surface  de  la  plaie  atomacale  ;  celles-ci  peuvent 
être,  par  embolie,  entraînées  vers  divers  organes  et  former  des 
abcès  métastatiques. 

En  second  lieu,  je  ferai  remarquer  que  Tanorexie  est  bien 
plus  souvent  liée  à  la  stéatosQ  du  fqlQ,  qu'^  aucune  des  ma- 
ladies d'eç^omac.  Lorsque,  dans  mon  service,  j'observe  des 
malades  qui  ^'éteignent  dans  l'épuisement  avec  anorexie  com- 
plète, je  diagnostiqua  toujours  stéatose  du  foie,  et  il  m'arrive 
rarement  de  me  tromper. 

M.  Bercer.  M.  Yerneuil  nou9  a  parlé  de  la  production  de 
rinfection  purulente  à  la  suite  d'ulcère  cancéreux  de  l'esto- 
mac;.je  crois  que  ces  faits  doivent  être  regardés  comiae  ab- 
solument exceptionnels. 

M.  YEitNBUit.  Cette  complication,  en  effet,  est  très-rare  ; 
j'en  recueille  tous  les  cas  depuis  la  discussion  intéressante 
qui  s'éleva  en  1869  sur  la  pyohémie;  Ghassaignac  la  ratta- 
chait toujours  ^  l'existence  d'une  plaie  extérieure,  et  M.  A. 
Guérin  à  la  théorie  des  germes  et  de  l'extériorité.  Pour  moi,  bon 
nombre  de  cas  de  pyobémie*  observés  à  la  suite  flo  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  variole,  des  abcès  sous-périostiqaesy  ne  sau- 
raient être  rapportés  à  une  plaie,  ou  à  la  théorie  des  çermss^ 
ils  ont  une  origine  profonde!. 
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Séance  du  17  mai  1878. 


Présidence  de  M.  Charcct 


s.  Lésion  du  lobule  paracentral. 

M.  Rouhet  présente  le  cerveau  d'un  malade  mort  dans  le 
service  M.  G.  Sée.  Cet  homme  était  entré  pour  une  paralysie 
du  membre  inférieur  droit  survenue  brusquement,  sans  cé- 
phalalgie, sans  troubles  du  système  nerveux,  ni  de  paralysie 
faciale.  Le  25avril,  survint  une  nouvelle  paralysie  siégeant 
dans  le  membre  supérieur  droit,  douze  jours  après  ce  nouvel 
accident  le  malade  mourait. 

A  rAUTOPSiB,  on  trouve  un  ramollissement  cérébral  siégeant 
au  niveau  du  lobe  paracentral  et  touchant  l'espace  qui  sépare 
là  1'®  circonvolution  frontale  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante. 

7.  Gangrène  $  œdème  de  la  glotte. 

M.  Suss  présente  les  pièces  d'un  malade  mort  dans  le  ser- 
vice de  M.  Richet.  Ce  malade  était  entré  à  l'hôpital,  pour  une 
ecchymose  assez  large  siégeant  au  creux  poplité.  M.  Richet 
porta  le  diagnostic  :  rupture  probable  d'une  varice  du  creux 
poplité.  Mais  bientôt  le  malade  prit  de  la  fièvre,  il  se  plaignit 
de  douleurs  lombaires  vives,  et  d'un  point  très-douloureux  au 
niveau  d'une  dent  du  maxillaire  inférieur.  On  dut  arracher 
cette  dent;  plus  tard  apparurent  des  taches  de  purpura  sur  le 
thorax,  les  lombes,  et  les  cuisses^  enfin  au  bout  de  huit  jours,on 
constatait  chez  lui  un  souffle  bronchique  intense,  et  une  tu- 
méfaction considérable  avec  plaque  de  gangrène  au  niveau  de 
la  dent  arrachée.  Le  malade  mourut  rapidement  d'un  accès 
intense  de  dyspnée,  causée  par  un  œdème  de  la  glotte.  Il  est 
donc  probable  que  la  gangrène  s'est  propagée  du  périoste  du 
maxillaire  inférieur  jusque  vers  la  muqueuse  de  la  base  de  la 
langue  et  de  là  a  gagné  les  replis  ary-épiglottiques. 

M.  Després  considère  ce  cas  comme  un  exemple  de  scorbut  ; 
il  rappelle  des  faits  semblables  qu'il  a  observés  au  moment  de 
la  guerre  :  on  apportait  alors  à  l'hôpital,  un  grand  nombre  de 
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blessés,  qui  tous  présentaient  des  lésions  des  gencives,  et 
mouraient,  la  plupart  de  pourriture  d'hôpital.  Bien  que  ces 
malades  n'aient  jamais  eu  d'hémorrhagies,  il  n'hésite  pas  à 
les  regarder  comme  atteints  de  scorbut. 

8.  M.  GiLLE  présente  les  pièces  d'une  malade  atteinte  d'affec- 
tion cardiaque,  qui  mourut  d'asystolie  au  2^  mois  d'une  gros- 
sesse. A  Taulopsie, on  trouva  un  rétrécissement  mitral.  Bn  l'ab- 
sence de  rhumatisme  antérieur,  il  est  permis  de  supposer  que 
cette  endocardite  remontait  à  l'époque  d'une  première  gros- 
sesse. 

9.  M.  Brughet  rapporte  Thistoire  d'un  malade  atteint  d'ic- 
tère chronique  avec  rétention  d'urine  et  aboès  urineux. 

A  l'autopsie  on  trouva  un  foie,  gros,  lisse  et  de  petits  abcès 
multiples  siégeant  dans  le  parenchyme  hépatique,  de  plus  il 
y  avait  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate. 

to.  M.  de  Marignag  présente  un  cerveau,  dont  le  lobe  occi- 
pital est  presque  entièrement  ramolli.  On  n'a  observé  chez  le 
malade  aucun  trouble  de  la  motilité  ni  de  la  sensibilité. 

11.  Ëleetion. 

M,  Budin  est  nommé  membre  honoraire  de  la  Société. 

IS.  Hypertrophie  coneentrique  dii  cœur,  sans  lésions  valvu- 
Isires^  chez  un  Jeane  homme  de  18  ans  ;  pir  J.  Déjerime,  interne 
des  hôpitaux. 

X..,  18  ans,  garçon  couvreur,  entre  le  20  avril  4878,  salle 
Saint-Charles,  lit  n®  20.  Ce  malade  ne  présente  aucun  anté- 
cédent morbide  quelconque,  sa  santé  a  toujours  été  très-bonne, 
il  n*est  ni  alcoolique  ni  syphilitique.  Pas  de  rhumatismes.  Il 
exerce  une  profession  assez  pénible  qui  l'oblige  à  porter  chaque 
jour  d'assez  lourds  fardeaux  sur  le  dos. 

Entré  pour  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  le 
malade  succombe  en  quelques  jours  à  une  myélite  ascen- 
dante (1).  Pendant  tout  son  séjour  à  l'hôpital,  Texamen  du 
cœur  fut  pratiqué  à  plusieurs  reprises  et  ne  fit  constater  rien 


(l)  L'observation  clinique  et  l'autopsie  avec  examen  histologique,  seront 
publiées  prochainement. 
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â'anotin&l,  6i  ce  n*é8t  peut^tre  un  peu  d'exagération. d«as  la 
force  du  choc  de  la  pointe.  Pas  de  souffle.  Pas  de  frémisse* 
ment; 

■    A  Tautopsie,  le  cœur  présentait  un  aspect  tout  à  fait  remar- 
quable, ses  dimensions  en  longueur  et  en  largeur  sont  nor- 
males, mais  le  ventricule  gauche  est  beaucoup  plus  saillant 
et  plus  dur  qu*à  Tétat  normal  ;  en  faisant  une  coupe  perpen- 
diculaire au  grand  aze  du  yentricule,  on  bonstate  gué  ses 
parois  ont  plus  de  trois  centiihètres  d'épaisseur  et  là  cavité 
venlriculaire  n'est  plus  représentée  que  par  Une  fente.  La 
diminution  de  volume  de  là  cavité  est  telle  qu'elle  n'admet 
qu'avec  peine  l'index,  et  on  ne  peut,  même  en  faisant  un 
certain  effort,  l'agrandir  davantage,  ce  qui  montre  bien  que 
la  cavité  est  diminuée,  et  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d*un  simple 
phénomène  de  rigidité  cadavérique.    Le  myocarde  a  sa  cou- 
leur rouge  habituelle,  il  est  dur,  résistant  et  paraît  absolu- 
ment normal  (1).  Il  n'y  a  aucune  espèce  de  lésions  aortiques 
ou  mitrales. 

Le  ventricule  droit  a  son  volume  et  son  épaisseur  habituels, 
il  ne  présente  pas  de  lésions  d'orifices.  Le  poids  du  coeur  est 
de  ilO  grammes.  L  aorte  et  les  artères  du  cou  et  des  membres 
ne  sont  pas  rétrécies  ni  athéromateuses. 

Les  reins  sont  congestionnés,  mais  sans  la  moindre  trace  de 
néphrite  interstitielle,  pendant  la  vie  :  l'urine,  examinée  tous 
les  jours,  fut  trouvée  normale,  sauf  le  jour  qui  précéda  la 
mort,  où  elle  contenait  un  nuage  d'albumine. 

L'examen  microscopique  n'a  dénoté  dans  les  reins  aucune 
lésion,  si  ce  n'est  de  la  congestion. 

RBFLBxiONS.—Gette  observation  nous  parait  être  un  exemple 
très-net  d'hypertrophie  du  ventricule  gauche  avec  diminution 
de  la  cavité  ventriculaire.  Ce  fait  est  d'autant  plus  intéressant 
que  l'hypertrophie  parait  s'être  développée  sans  causes  nette- 
ment appréciables. 

En  effets  nous  n'avons  trouvé  chez  ce  malade  aucune  des 
causes  qui  peuvent  produire  ce  genre  de  lésions  :  rétrécisse- 
ment de  l'aorte  thoracique,  athérome  artériel,  néphrite  inters- 
titielle; il  n'y  avait  pas  non  plus  de  lésion  valvulaire,  aussi 
croyons-nous  qu'il  s*agit  ici  d'un  cas  tout  à  fait  particulier 
d'hypertrophie  concentrique,  et  dont  la  pathogénie  est  encore 
indéterminée. 


(0  La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupuytreu. 


à 
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brale)$  par  YsaUëil  et  Ehneôt  Gaùchea,  internes  des  hôpitoùi. 

La  nommée  M...  (Biisabeth),  âgée  de  38  aas,  entrée  à  VhA- 
pilai  de  la  Pitié  le  i8  mai  1878,  a  été  successivement  soignée 
dans  le  service  de  M.  Polaillo]^>  et  dans  celui  de  M.  Gombault. 
Nous  n'avons  pu  recueillir,  ii.  Vermeil  et  moi,  sur  les  anté- 
cédents de  cette  femme,  que  des  renseignemeuts  très- 
incomplets.  Elle  paraît  avoir  été  Men  portante  dans  son  en- 
fance. Elle  a  eu  huit  enfants  et  est  actuellement' enceinte  de 
son  neuvième.  C'est  dans  le  cours  de  sa  dernière  grossesse, 
il  y  a  un  an  et  demi  environ,  qu'elle  a  ressenti  pour  la  pre- 
mière fois  des  douleurs  dans  la  hanche  gauche  et  dans  les 
lombes.  Ces  douleurs  augmentèrent  graduellement,  et  bientôt 
une  tumeur  molle,  fluctuante,  de  plus  en  plus  volumineuse, 
apparut  à  la  partie  inférieure  de  la  fesse  gauche. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  on  trouve  un  abcès  froid  énorme  de 
la  région  fessière  étendu  en  bas  jusqu'au  grand  trochanter. 
La  malade  ressent  des  douleurs  très-vives  dans  la  hancbe» 
dans  le  genou  et  même  dans  le  pied;  la  cuisse  est  fléchie  sur 
le  bassin,  Tex tension  est  douloureuse  ;  le  membre  inférieur 
est  naturellement  dans  Tadduction  ;  mais  Tabduction  est  pos* 
sible  ainsi  que  tous  les  autres  mouvements  de  la  puisse  sur 
le  bassin.  Il  est  d'ailleurs  impossible  de  faire  lever  la  malade, 
très-difficile  môme  de  la  remuer.  Il  y  a  de  l^  fièvre,  une  tem-  • 
pérature  oscillant  entre  38*»  et  39®,  pas  de  frissons,  peu  d'ap- 
pétit et  une  soif  assez  vive.  Les  douleurs  sont  très-fortes  sur- 
tout la  nuit  ;  elles  arrachent  des  cris  à  la  pialadè,  qui^  ne 
parlant  pas  le  français,  n'a  pas  d'autre  moyen  de  se  faire  en- 
tendre. On  porte  le  diagnostic  de  sacro-coxalgie  ou  de  mal  de 
Polt  siégeante  la  partie  inférieure  dn  racbis.  Cette  femme  est, 
de  plus,  enceinte  de  huit  mois  et  demi  à  neuf  mois,  presque 
à  terme  (Pos.  0.  I.  D.  P.). 

30  ntaL  M.  Polaillon  pratique,  dans  la  collection  puru* 
lente  de  la  fesse,  une  ponction  sous-cutanée  et  retire  par  l'as- 
piration environ  800  grammes  de  pus  non  fétide.  Cette 
aspiration  est  suivie  d'une  injection  dans  le  foyer,  d'eau  phé- 
ûiquée  à  -^ .  Traitement  tonique  :  vin  de  quinquina,  potion 
de  Todd.  Le  soir:  tempér.  Axill.  :  38«,  2. 

2  Juin.  Dans  la  soirée,  la  malade  ayant  uriné  sous  elle, 
dans  son  lit,  la  religieuse  du  service  confond  J'urine  avec  le 
liquide  amniotique,  se  figure  que  la  poche  des  eaux  vient  de 
se  rompre,  et  que  le  travail  est  commencé.  Sans  consulter 
l'interne  de  garde,  elle  fBii  transporter  la  patiente  dans  1&  salle 
d'accouchement. 
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Les  jours  suivants,  Tétat  général  empire  très-rapidement, 
sans  qu'on  puisse  constater  de  nouveaux  phénomènes  mor- 
bides autres  que  la  fièvre  hectique.  Le  5  juin,  à  onze  heures 
du  matin  la  femme  est  moribonde;  le  col  est  complètement 
effacé  :  la  dilatation,  qui  a  commencé  la  veille  au  soir,  a  atteint 
les  dimensions  d'une  pièce  de  2  fr.  ;  mais  les  contractions  uté- 
rines ne  sont  plus  perceptibles,  le  travail  semble  complète- 
ment arrêté. 

M.  Gombauit  fait  appeler  M.  Polaillon,  qui,  pour  sauver 
Tenfant,  se  décide  à  hâter  Taccou chôment.  Au  moyen  de  trois 
incisions  latérales,  il  agrandit  Torifice  du  col,  assez  pour  per- 
mettre Tapplication  du  forceps  de  Levrel  au  détroit  supérieur  ; 
l'extraction  se  fait  sans  grande  difficulté.  L'enfant  est  retiré 
vivant,  mais  à  moitié  asphyxié  ;  ranimé  par  rinsufflation,  11 
est  mort  le  lendemain.  Quant  à  la  femme,  elle  succombe  une 
heure  après  Taccouchement,  sans  avoir  été  délivrée  et  sans 
hémorrhagie.  * 

Autopsie,  pratiquée  le  6  juin.  Elle  démontre  l'existence  d'une 
sacro-coxalgie  gauche  et  d'une  arthrite  vertébrale  siégeant  entre 
les  4®  et  5°  vertèbres  lombaires.  On  ne  trouve  aucune  lésion 
de  l'articulation  isacro-vertébrale,  non  plus  que  de  l'articula- 
tion du  corps  de  la  3»  avec  la  4«  vertèbre  lombaire.  La  sym- 
physe pubienne  et  l'articulation  sacro-iliaque  de  l'autre 
côté  sont  intactes. 

Les  surfaces  de  Varticulation  sacro-iliaque  sont  compléte- 
*  ment  disjointes  et  seulement  maintenues  en  arrière  ;  les  li- 
gaments antérieurs  sont  détruits.  Cette  lésion  est  le  point  de 
départ  d'un  abcès  par  congestion,  qui,  passant  par  l'échan- 
crure  sciatique,  a  inondé  la  fosse  iliaque  externe  ;  c'est  cet  abcès 
qui  a  été  ponctionné. 

D'autre  part,  le  disque  interarticulaire,  qui  sépare  les  4®  et 
5*  vertèbres  lombaires,  est  presque  entièrement  détruit.  Les 
surfaces  osseuses  sont  profondément  lésées,  surtout  l'infé- 
rieure, qui  présente  sur  son  pourtour  des  stalactites  osseuses. 
De  ce  mal  de  Pott  lombaire  descend  un  autre  abcès  ossifluent, 
qui,  au-dessous  de  l'angle  sacro-vertébral,  se  confond  à  gauche 
avec  le  premier,  mais,  à  droite,  suit  un  trajet  indépendant,  et 
remplit  la  fosse  iliaque  interne  de  ce  côté;  de  sorte  que  les 
organes  du  petit  bassin  baignent  pour  ainsi  dire  dans  le  pus. 
Les  autres  organes  ne  présentent  aucune  lésion  remarquable; 
les  poumons  seuls  contiennent  quelques  granulations  tuber- 
culeuses disséminées,  probablement  l'ébauche  d'une  tubercu- 
lose miliaire  qui  n'a  pas  eu  le  temps  d'évoluer. 

Il  n'y  a  nulle  part  d'abcès  métastatique  ni  d'embolus  ;  au- 
cune lésion  matérielle  ne  peut  expliquer  la  rapidité  de  la 
mort. 
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14.  Kyste  mnltiloculaire  de  la  prostate  spar  H.  Butruillb,  interne 

provisoire. 

Delorme,  Jacques,  âgé  de  69  ans,  homme  de  peine,  entre  le 
Î3  avril  dans  le  service  de  M.  Després,  à  l'hôpital  Gochin,  ba- 
raque II,  lit  n®  21.  Cet  homme  s'était  présenté  le  matin  à  la  con- 
sultation, se  plaignant  d'une  rétention  d'urine,  durant  depuis 
plusieurs  jours.  Jamais,  dit-il,  il  n'avait  eu  de  chaudepisse  ni 
d'accident  vénérien.  On  pratiqua  immédiatement  le  cathété- 
risme  à  l'aide  d'une  sonde  molle  ;  quelques  tentatives  restè- 
rent Infructueuses,  puis  on  vit  que  la  sonde  était  engagée 
dans  une  fausse  route,  au  niveau  de  la  prostate.  On  finit  néan- 
moins par  lui  passer  dans  la  vessie  une  sonde  qu*on.fixa  à  de- 
meure. Le  soir,  le  malade  eul  un  peu  de  fièvre,  déclara  qu'il 
éprouvait  au  niveau  du  col  de  la  vessie  une  grande  douleur  et 
pria  l'interne  de  garde  de  lui  retirer  la  sonde.  Gomme  le  len- 
demain, 24,  il  n'avait  pas  uriné,  on  lui  passa  de  nouveau  sa 
sonde  et  on  l'exhorta  à  la  garder.  Contre  la  fièvre  du  soir,  on 
prescrivit  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  40  centigrammes, 
Le  toucher  rectal  permit  alors  de  constater  au  niveau  de  la 
prostate  une  énorme  tumeur  molle  et  fluctuante.  Abcès  de  la 
prostate. 

La  journée  du  24  et  celle  du  25  se  passèrent  sans  incident 
bien  notable.  Le  26,  le  malade  fut  un  peu  agité  dans  son  lit, 
ne  présentant  pas  beaucoup  de  fièvre  ;  on  dut  lui  remettre 
deux  fois  la  sonde  à  demeure. 

Le  27  au  matin,  après  la  visite,  il  éprouva  quelques  légers 
frissons  et  fut  pris  d'un  violent  point  de  côté  à  droite,  de  dysp- 
née et  de  toux.  L'examen  de  la  poitrine,  pratiqué  à  la  con- 
tre visite,  ne  donna  aiicun  renseignement  :  on  ne  constatait 
ni  à  droite,  ni  à  gauche,  aucun  souffle,  aucun  râle  qui  pût 
permettre  d'affirmer  l'existence  d'une  pneumonie.  Mais  les 
symptômes  fonctionnels,  la  température  qui  monta  le  soir  à 
39»,6,  permettaient  de  croire  à  une  pneumonie  centrale.  Néan 
moins,  pas  de  crachats  rouilles.  ^ 

29  avril.  Apparition  des  crachats  de  pneumonie.  Mais  les  si- 
gnes physiques  ne  sont  pas  encore  bien  nets  :  on  constate  à 
gauche  quelques  râles  sous-crépi  tan  ts  assez  fins,  mais,  en  au- 
cun point,  il  n'y  a  de  souffle  ni  de  râles  crépitants.  T.  M.  38<»,2; 
T.  S.  39^8.  Pas  de  nouveau  frisson.  Le  malade,  très-inquiet, 
demande  avec  instance  à  quitter  l'hôpital.  Il  refuse,  du  reste, 
l'introduction  de  la  sonde. 

30  avril.  L'état  s'est  considérablement  aggravé  ;  la  langue 
est  sèche  et  fuligineuse,  la  peau  chaude  ;  le  malade  veut  ab- 
solument s'en  aller.  A  l  heure   de  l'après-midi,  des  parents 
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viennent  le  voir  et  veulent  également  l'emmener.  Il  meurt  au 
bout  de  quelques  instants. 

Autopsie.  —  Appareil  urinaire.  -r-  La  muqueuse  de  Turè- 
thre  est  intacte  dans  sa  portion  bulbeuse  et  spongieuse  ;  au  ni- 
veau de  la  région  prostatique,  on  constate  à  droite  une  fausse 
route  baignée  de  pus  sanguinolent.  A  gauche,  à  la  portion  an- 
térieure de  la  prostate,  on  constate  les  particularités  Suivan- 
tes :  Une  tumeur  présentant  tous  les  caractères  d'un  kyste 
multiloculaire,  transparente,  occupe  la  partie  antérieure  de  la 
prostate,  recouverte  seulement,  du  côté  de  Turèthre,  par  un 
pont  assez  mince  de  tissu  prostatique  qui  se  déchire. 

Cette  tumeur  ou  plutôt  ce  kyste  multiloculaire  est  recou- 
vert sur  ses  parties  latérales  par  l'aponévrose  latérale  de  la 
prostate,  dépendance  du  muscle  releveur  de  Tanus  ;  elle  ap- 
partient donc  bien  à  la  loge  prostatique.  De  plus,  elle  est  re- 
couverte sur  sa  moitié  postérieure  par  du  tissu  prostatique 
qu'on  peut  voir  se  prolonger  au  même  niveau  que  du  côté  op- 
posé. On  peut  donc  affirmer  que  ce  kyste  appartient  à  la  pros- 
tate ou  tout  au  moins  a  empiété  sur  celle-ci. 

A  la  partie  postérieure,  le  kyste  remonte  jusque  vers  la 
vessie,  mais  en  est  parfaitement  distinct  ;  on  constate  égale- 
ment l'intégrité  des  vésicules  séminales. 

La  vessie  elle-même  est  épaissie,  présente  un  peu  de  cys- 
tite chronique  et  quelques  taches  ecchymotiques,  dues  proba- 
blement à  la  sonde  à  demeure.  Les  reins  présentent  en  plu  • 
sieurs  points  des  petits  abcès  miliaires  et  Taspect  macrosco- 
pique de  la  néphrite  interstitielle.  Leur  atmosphère  graisseu- 
se a  diminué  d'épaisseur  et  paraît  avoir  été  comprimée». 

Les  poumons  sont  fortement  congestionnés  ;  le  droit  pré- 
sente à  son  sommet  des  noyaux  multiples  de  pneumonie 
centrale,  ce  qui  explique  bien  l'absencç  de  signes  physiques 
de  pneumonie  pendant  la  vie.  Détail  plus  intéressant  :  ou 
trouve  à  la  base  de  ce  même  poumon  droit  une  hydatide  soli- 
taire, du  volume  d'une  noix  environ. 

Le  foie  est  absolument  sain.  La  rate  est  volumineuse,  dif- 
fluente  ;  de  plus,  elle  présente  à  sa  partie  inférieure  et  sur  sa 
partie  corticale  une  plaque  indurée,  assez  étendue,  infiltrée 
de  sels  calcaires,  qui  témoigne  d'une  périsplénite  ancienne. 
Vexamen  histologique  du  kyste  a  été  fait  par  M.  Ghambard, 
deos  le  laboratoire  de  M.  Ranvier,  au  Collège  de  France. 

Le  kyste,  ouvert  à  sa  partie  postérieure,  est  formé  de  cinq 
à  six  loges  qui  contiennent  du  liquide  citrin  sans  crochets 
d'hydatides.  A  première  vue,  la  coloration  des  parois  qui  res- 
semblent à  du  blanc  d'œuf  cuit  paraît  indiquer  qu'on  a 
affaire  à  un  kyste  hydatique. 
Une  coupe  perpendiculaire  aux  parois  du  kyste  montre 
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qu'élleë  sotit  formées  uniquement  par  du  tisdu  âbreux  mêlé 
d'assez  nombreux  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  et  se 
pix)longeant  dans  la  cavité  kystique  sous  forme  de  papilles 
p6u  saillantes  et  arrondies.  Sur  les  coupes,  on  ne  constate  pas 
de  revêtement  épilhélial  ;  mais  le  degré  d'altération  de  la 
pièce  ne  donne  pas  à  cette  constatation  de  valeur  positive. 
Eq  résumé,  il  s'agit  d'un  kyste  creusé  dans  l'épaisseur  du 
tissu  prostatique  et  formé  par  ce  tissu. 

Le  degré  de  dessiccation  de  la  poche  trouvée  dans  le  pou- 
mon n'a  pas  permis  d'en  faire  l'examen  histologique,  mais 
cette  pièce  présentait  bien  les  apparences  d'une  hydatide 
solitaire. 

iS .  Sarcome  fibro-piasCique  de  la  jambe  récidivé;  —  Ablation  ; 
—  Phlébite  infectieuse;  par  J.-B.  Gauche,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...,  âgé  de  52  ans,  entre  le  26  novembre  4877, 
salle  Saint-Landry,  lit  n®  8,  service  de  M.  le  professeur  Ri- 

CHKT. 

Ablation  en  septembre,  par  M.  Blum,  suppléant,  d'un  sar- 
come fibro-plastique  de  la  jambe  gauche  (diagnostic  micros- 
copique de  M.  (^hambard),.  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus 
au  sixième  mois.  La  tumeur  sous-aponévrotique  était  par- 
faitement enkystée  et  isolable,  sauf  au  voisinage  des  ju- 
meaux dont  une  portion  dut  être  isnlevée.  —  Pansement  rare 
à  l'eau  phéniquée.  — -  La  plaie  cicatrisait  lentement;  mais 
Vopéré,  forcé  de  sortir  pour  son  commerce,  iie  put  attendre 
la  guérison  complète.  Il  se  fatigue  et  revient  atteint  d'une  ré- 
cidive de  la  tumeur. 

'2%novemdre.  Etat  actuel.  A  la  partie  supérieure  du  mollet, 
on  constate  une  plaie  plate  à  fond  rosé  pâle,  à  bords  indurés 
et  saillants.  L'induration  se  prolonge  au-delà  de  la  marge  de 
la  solution  de  continuité  et  des  reliefs  se  constatent  à  la  vue 
et  au  loucher  de  la  partie  avoisinante  de  la  peau.  La  plaie 
saigne  facilement, .  surtout  vers  sa  partie  centrale.  Au  tissu 
cutané  fait  suite  une  bordure  de  tissu  cicatriciel  de  5  milli- 
mètres, de  couleur  grisâtre  et  entièrement  sain.  Il  est  dou- 
teux que  les  ganglions  inguinaux,  correspondants,  explorés 
par  le  palper  vertical,  aient  échappé  à  la  dégénérescence* 
C'est  ce  doute  qui  détourne  M.  le  professeur  Richet  de  l'idée 
d'une  amputation  au-dessus  du  siège  du  sarcome  et  lui  fait 
adopter  une  ligne  de  conduite  spéciale. 

h  décembre.  S.  37<»,3.  Ablation  par  la  méthode  mixte  de 
M.  le  professeur  Richet,  après  application  préalablede  la  ban- 
de d'Ësmarch. 

Cette  méthode  se  compose  de  deux  temps:  ^^  Incision  avec 
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le  bistouri,  de  toute  la  partie  accessible  et  visible  du  tissu 
morbide  ; 

20  Application  pendant  24  beures  d'une  coucbe  de  pâte  de 
Ganquoia,  destinée  à  atteindre  les  portions  plus  éloignées  de 
tissu  morbide  et  à  préserver  la  plaie  opératoire  contre  toute 
absorption  de  l'extérieur.  La  douleur  est  combattue  par  des 
injections  de  morpbine. 

6  décembre.  T.  M.  Zl'^.k  ;  S.  38<>,6.  Premier  pansement  à  l'alcool 
campbré,  après  lavages,  la  pâte  une  fois  enlevée.  La  plaie  est 
complètement  grise  et  sèche  et  forme  eschare. 

7  décembre.  M.  38».4  ;  S.  39<>,7.  L'élévation  de  la  température 
est  mise  sur  le  compte  de  la  fièvre  traumatique. 

8  décembre.  M.  39^  S.  38«,5. 

9  —  M.  370.6;  S.  37^2.  —La  veille  et  dans  la  journée 
ont  éclaté  deux  frissons  violents  qui  jettent  l'opéré  dans  l'in- 
quiétude et  font  penser  à  la  possibilité  d'une  pyobémie.  — 
Potion  avec  alcoolature  d'aconit,  10  gr. 

i{i  décembre.  37®;  38o,2.  Troisième  frisson,  môme  potion. 

41  décembre.  39<>,2;  37°,?.  L' eschare  de  la  plaie  est  tombée, 
mais  il  n'y  a  pas  de  suppuration.  Dans  la  journée,  hémorrha- 
gie  peu  abondante. 

\2  décembre.!!.  37o,2;  39o,4.  Point  de  côté  gauche.  Signes  sté- 
thoscopiques  d'une  pneumonie  probablement  métastatique 
au  niveau  du  lobe  inférieur. 

43  décembre.  39»,4;  36o,2.  Plaie  grisâtre. 

Mk  décembre,  yi'^.ik'^  40^6.  Teinte  subictérique  des  scléroti- 
ques. 

45  décembre.  38^,6;  38^3.  Mort. 

Autopsie  le  17  décembre.  —  Thorax.  Abcès  de  la  grosseur 
d'un  œuf  à  la  base  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche. 

Membre  inférieur  gauche.  —  Les  veines  profondes  étant  iso- 
lées et  fendues  lougitudinalement,  on  constate  la  présence 
d'un  caillot  fibrineux  grisâtre  ancien,  qui  se  prolonge  depuis 
la  plaie  jusque  dans  toute  la  longueur  de.  la  veine  poplitée. 
En  outre,  il  adhère  à  la  paroi,  mais  non  dans  tout  son  pour- 
tour, ni  en  particulier  aux  points  de  ramollissement.  L'endo- 
veine  fémorale  est  uniformément  rouge  en  bas,  puis  plus 
haut,  présente  seulement  des  stries  rosées,  et  la  veine  ilia- 
que externe  n'acquiert  un  aspect  tout  à  fait  normal  qu'au  ni- 
veau de  son  abouchement  dans  l'iliaque  primitive. 

RÉFLEXIONS.  —Cette pièce  anatomique  est  un  exemple  de 
plus  des  rapports  de  la  phlébite  et  de  la  pyobémie  ou  del'endo- 
phlébite  infectieuse,  si  bien  établie  avec  un  cas  anatomo-pa- 
thologique  à  l'appui,  dans  une  leçon  de  M.  le  professeur  Ri- 
chet  {Clinique  chirurgicale,  ancien  Hôtel-Dieu),  leçon  recueillie 
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par  M.  Ch.  Richet,  interne  du  service,  et  à  laquelle  nous  ren- 
Toyons  pour  tout  commentaire.  [L'Ecole  de  médecine,  1874). 

16.  Des  hémorrhagies  palmonaires  dans  la  broneho-pneamo- 
Ble;  par  F.  Bàlzer,  préparateur  dliistologie  àrAmphithéâtre  des  hôpitaux. 

(Mémoire  lu  à  Tappui  de  sa  candidature  au  titre  de  membro  titulaire  ) 

On  rencontre  parfois,  dans  les  autopsies  de  broncho-pneu-* 
monie,  des  hémorrhagies  pulmonaires  qui  s'observent  tantôt 
sous  la  plèvre,  tantôt  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  et  qui 
varient  de  fréquence  et  d'intensité  suivant  leur  siège.  Très- 
fréquentes  sous  la  plèvre  où  elles  se  montrent  sous  la  forme 
d'ecchymoses  ou  de  petits  foyers  plus  ou  moins  étendus,  elles 
se  présentent  sous  des  aspects  très-difïérents  dans  le  poumon  : 
quelquefois  elles  ressemblent  à  de  véritables  infarctus  lors- 
qu'elles forment  des  noyaux  nettement  limités  à  un  seul 
lobule  ;  quelquefois,  au  contraire,  Tépanchement  semble  se 
confondre  avec  la  congestion  extrême  dont  les  parties  voisines 
sont  le  siège.  Ces  foyers  pulmonaires  sont  plus  rares  que  les 
hémorrhagies  sous-pleurales  et  celles-ci  se  montrent  habituel- 
lement en  même  temps  qu'eux. 

Leur  étiologie  toute  spéciale,  l'absence  de  symptômes  parti- 
culiers qui  puissent  les  caractériser  et  en  faciliter  le  diagnostic, 
placent  ces  hémorrhagies  dans  une  classe  à  part,  et  Ton  s'ex- 
plique aisément  que  l'étude  de  ces  lésions  n'ait  point  trouvé 
une  place  importante  dans  les  descriptions  classiques  qui  ont 
été  données  des  diverses  hémorrhagies  pulmonaires. 

Elles  ont  été  étudiées  surtout  par  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  diphthérie,  M.  Millard  les  signale  dans  sa  thèse  inau- 
gurale (1858)  et  dans  son  étude  sur  les  lésions  pulmonaires 
consécutives  au  croup  (Gazette  hebdomadaire,  1863)  M.  Peler 
en  signale  un  cas  qu'il  attribue  à  l'intensité  de  la  congestion. 
Plus  récemment,  MM.  Bouchut  et  Labadie-Lagrave  les  ont 
rattachées  aux  apoplexies  pulmonaires  d'origine  embolique, 
en  les  considérant  comme  causées  par  le  développement  de 
l'endocardite  diphthéritique.  Enfin,  M.  Sauné,  dans  son  Traité 
de  la  diphthérie  étudie  d'une  manière  spéciale  cet  accident 
qu'il  a  eu  occasion  d'observer  18  fols.  Il  examine  les  conditions 
étiologiques  qui  lui  donnent  naissance,  les  lésions  qui  l'ac- 
compagnent, et  le  fait  procéder  en  résumé,  de  deux  causes  : 
l'asphyxie  et  l'infection,  celle-ci  étant  admise  à  titre  de  cause 
prédisposante  et  favorisant  les  hémorrhagies  dans  le  poumon, 
au  même  titre  que  dans  les  autres  parties  de  l'organisme,  par 
les  modifications  de  la  composition  du  sang.  Nous  aurons 
occasion  de  revenir  plus  loin^  à  propos  de  Texameu  micros- 
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copique  sur  le  mode  d'action  de  ces  causes,  nous  dirons  seule- 
ment ici  qu'elles  nous  ont  semblé  déterminer  la  production 
d'hémorrhagie  plus  fréquemment  que  ne  Tadmet  M.  Sanné 
d'accord  avec  les  autres  auteurs.  Les  hémorrhagies  sous-pleu- 
rales s'observent,  pour  ainsi  dire,  journellement,  surtout  dans 
la  diphthérie,  et,  quant  aux  hémorrhagies  pulmonaires,  nous 
en  avons  vu  un  nombre  suffisant  pour  que  nous  puissions 
considérer  cet  accident  comme  n'étant  pas  très-rare. 

Sur  49  autopsies,  notre  collègue  et  ami,  M.  Talamon 
a  trouvé  8  fois  des  ecchymoses  sous-pleurales  dans  des  cas 
d'angines  toxiques  ou  secondaires:  trois  fois  ces  ecchymoses 
s'accompagnaient  de  noyaux  d'apoplexie  inlra-pulmonaires. 
Il  a  noté  de  plus  l'apparence  hémorrhagique  des  noyaux  de 
broncho-pneumonie  dans  9  autres  cas,  dont  7  à  la  suite  d'an- 
gine infectieuse,  et  2  à  la  suite  du  croup.  En  dehors  de  la 
diphthérie,  il  n'a  noté  ces  hémorrhagies  que  dans  une  seule 
bronche- pneumonie,  suite  de  coqueluche.  De  même,  notr^ 
ami  M.  Dreyfous,  interne  de  M.  Bergeron,  a  trouvé  des  noyaux 
hémorrhagiques  très-nets  dans  trois  cas  de  broncho-pneumo- 
nie. J'en  ai  observé  également  quatre  cas,  dans  le  service 
de  mon  excellent  maître,  M.  Cadet  de  Gassicourt. 

Les  hémorrhagies  siègent  presque  toujours  aux  parties 
postérieures  et  inférieures  des  poumons,  où  les  noyaux  recou-- 
verts  par  la  plèvre,  ont  Taspect  d'une  masse  noire  et  in- 
durée. 

Le  nombre  de  ceux-ci  est  très-variable  ;  on  peut  n'en  trou- 
ver qu'un  seul  ;  dans  un  cas,  nous  en  avons  trouvé,  pour 
ainsi  dire,  autant  qu'il  y  avait  de  noyaux  de  broncho-pûeu- 
monie  à  la  partie  postérieure  des  poumons.  Leur  volume 
varie  suivant  que^  l'hémorrhagie  reste  limitée  à  un  seul  lobulô 
ou  envahit  les  lobules  voisins.  Sur  la  coupe,  ils  se  présentent 
sous  l'aspect  de  noyaux  noirs  au  milieu  desquels  on  distingue 
parfois  des  traînées  grisâtres. 

Ces  hémorrhagies  pulmonaires  se  rencontrent  plus  souvent 
dans  les  broncho-pneumonies  diphthéritiques  que  dans  celles 
qui  succèdent  aux  bronchites  génératrices  de  diverses  natures. 
Cependant  on  les  y  observe  également  et  avec  les  mêmes 
caractères. 

M.  Roger  les  montre  siégeant  surtout  à  la  partie  postérieare 
des  poumons,  formant  de  véritables  apoplexies  lobulaires 
corticales>  dans  les  points  où  la  congestion  est  le  plus  intense. 
Dans  les  cas  déjà  cités,  nous  avons  vu  les  foyers  hémorrha- 
giques nettement  isolés  et  entourés  par  un  parenchyme  pul- 
monaire normal.  Ils  se  présentaient  sous  l'apparence  de 
noyaux  noirs,  arrondis,  durs,  saillants,  variant  depuis  le 
volume  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  petite  amande.  Notre 
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collègue  H.  de  Boyer  en  a  présenté  un  cas  semblable  à  la 
Société  en  4875. 

Gomme  le  foit  remarquer  M.  Sanné,  Tétude  de  ces  hémor- 
rhagies  pulmonaires  ne  présente  d'intérêt  réel  qu'au  point  dç 
vue  de  l'anatomie  pathologique.  Les  symptômes  de  la  broncho- 
pneumonie  masquent  complètement  ceux  de  Tapoplexle.  Il 
n'a  jamais  constaté  d'autres  symptômes  que  la  dyspnée  et 
les  râles  de  la  broncho-pneumonie. 

Voilà  donc  une  hémorrhagie  pulmonaire,  parfois  étendue, 
assez  fréquente,  surtout  dans  la  dlphthérie,  et  qui  ne  se  trahit 
par  aucun  phénomène  appréciable.  Le  fait  s'explique  facile- 
ment en  ce  qui  concerne  les  hémorrhagies  sous-pleurales. 
Mais  l'absence  de  tout  symptôme  et  en  particulier  l'absence 
de  l'expectoration  sanguinolente  mérite  une  explication,  en  ce 
qui  concerne  les  hémorrhagies  pulmonaires.  Gomme  nous  l'a- 
vons dit,  celles-ci  se  présentent  sous  deux  formes  différentes  : 
les  foyers  apoplectiques,  bien  circonscrits,  entourés  par  un 
tissa  pulmonaire  sain  sont,  disséminés  dans  l'épaisseur  du  pa- 
renchyme, ou  bien  ils  sont  pour  ainsi  dire,  noyés  dans  une 
atmosphère  de  tissu  congestionné. 

La  fréquence  de  ces  dernières  lésions  doit  être  assez  grande> 
mais  il  est  difficile  de  l'apprécier  exactement,  à  cause  des  dif- 
férences peu  accentuées  qui  existent  parfois  entre  un  noyau 
irès-congestionné  de  pneumonie  lobulaire  et  un  noyau  d'a- 
poplexie. Il  est  très-commun  à  l'examen   microscopique  de  | 
trouver,  dans  les  alvéoles,  du  sang  qui  provient  de  la  rupture 
de  petits  vaisseaux,  consécutive  à  la  congestion  qui  accom-                  ^ 
pagne  la  formation  des  noyaux  de  broncho-pneumonie;  il  y  a 
ainsi  bon  nombre  d'hémorrhagies  peu  étendues  qui  passent 
inaperçues  à  l'examen  macroscopique.  La  difficulté  n*est  plus 
la  même  quand  il  s'agit  d'un  noyau  apoplectique  assez  éten- 
du dans  lequel  le  sang  coagulé  apparaît  formant  une  masse                  i 
noire  et  compacte.                                                                                     i 

Nous  avons  fait  cet  examen  après  durcissement  dans  Tal-  ' 

coolet  coloration  des  coupes  par  le  picro-carminate  d'ammo- 
niaque dans  quatre  cas,  sur  lesquels  deux  nous  ont  été  four- 
nis par  MM.  Talamon  et  Dreyfous,  les  deux  autres  provenant 
du  service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt.  : 

Dans  le  fait  de  M.  Dreyfous,  il  s'agissait  d'un  vaste  épan- 
chement  survenu  à  la  partie  postérieure  du  poumon  gauche, 
dans  un  cas  de  diphthérie.  Sur  les  coupes,  on  voit  d'abord  la 
bronche  lobulaire  avec  sou  artère  entourée  par  ïb  nodule  in- 
flammatoire que  M.  Charcot  a  démontré  comme  constituant 
la  lésion  caractéristique  de  la  broncho-pneumonie;  autour  de 
ce  nodule  péri-bronchique  formé  en  majeure  partie  de  leuco- 
cytes» on  voit  les  lobules  du  sang  épanché  remplissant  les  al- 
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yéoles  et  se  répandant  jusque  sous  la  plèvre  où  ils  forment, 
par  suite  du  dessèchement,  des  masses  compactes  et  fendil- 
lées. Au  milieu  de  ces  nodules,  on  aperçoit  quelques  leuco- 
cytes plus  ou  moins  abondants,  suivant  les  points. 

On  aperçoit  aussi,  soit  dans  l'intérieur  des  vaisseaux,  soit 
dans  le  sang  épanché,  des  cristaux  d*hématine  volumineux  et 
agglomérés  de  façon  à  former  des  masses  irrégulières.  Il  est  à 
noter  aussi  que  la  bronche  est  remplie  non  par  le  sang,  mais 
par  des  produits  inflammatoires,  leucocytes  et  cellules  épi- 
théliales  colorés,  ainsi  que  le  nodule  péri-bronchique,  par 
l'hématine  dissoute. 

La  disposition  du  sang  épanché  est  donc  caractéristique,  il 
circonscrit  les  nodules  péribronchiques,  les  déforme,  mais 
sans  jamais  les  pénétrer  entièrement.  Au  contraire,  il  se  ré- 
pand à  la  périphérie  du  lobule,  dans  les  zones  de  splénisatiOD, 
et  pénètre  dans  les  travées  conjonctives  interlobulaires,  où  il 
n*est  pas  rare  de  rencontrer  les  espaces  lymphatiques  remplis 
de  globules  sanguins.  Les  trois  cas  nous  ont  offert  des  lésions 
absolument  analogues. 

Le  cas  de  M.  Talamon  présente  cette  seule  différence  que  la 
broncho-pneumonie  étant  plus  ancienne,  Fépaississement  des 
travées  interlobulaires  et  interacineuses  y  est  beaucoup  plus 
marqué.  Au  milieu  des  alvéoles  remplis  de  sang,  on  trouve 
les  gros  vaisseaux  également  bourrés  de  globules  rouges; 
fréquemment  les  gaines  lymphatiques  péri-vasculaires  sont 
pleines  également  de  globules  sanguins.  La  congestion  existe 
dans  les  lobules  voisins  du  noyau  hémorrhagique.  Les  bron- 
ches, avons-nous  dit,  ne  contiennent  pas  de  sang,  mais  seu- 
lement des  leucocytes  el  des  cellules  épithéliales,  fait  qui 
établit  une  différence  importante  entre  ces  hémorrhagies  et 
celles  qui  succèdent  aux  embolies. 

A  Texamen  microscopique,  les  hémonhagies  sous-pleurales 
nous  ont  paru  produites  tantôt  par  la  rupture  des  vaisseaux 
propres  de  la  plèvre,  tantôt  par  celle  des  vaisseaux  alvéolaires 
voisins.  Le  sang  se  répand  sous  la  plèvre  et  s'infiltre  au  loin, 
en  dissociant  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  et  élastique,  où 
il  forme  des  amas  peu  étendus.  Les  globules  rouges  sont  ha- 
bituellement intacts,  souvent  Thémoglobine  s'est  dissoute,  et 
le  foyer  forme  une  masse  amorphe  et  compacte  fortement  co- 
lorée en  rouge  brunâtre. 

La  pathogénie  de  ces  hémorrhagies  est  assez  complexe,  et 
nous  ne  pouvons  l'exposer  longuement  ici,  car  elles  sont  en- 
tièrement sous  la  dépendance  des  congestions  qui  se  déve- 
loppent dans  la  broncho-pneumonie. 

L'obstruction  des  bronches  et  des  canaux  alvéolaires  em- 
pêche rhémorrhagie  de  se  manifester  à  l'extérieur  par  Texpec 
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toration  sànguinoleule,  et  joue  un  rôle  important  dans  sa 
production. 

La  congestion  du  lobule  lui  est  due  en  grande  partie  :  celle- 
ci  s'établit  à  la  périphérie  du  nodule  péribroncbique,  et  ainsi 
se  trouve  constitué  l'état  du  tissu  pulmonaire  qui  a  été 
désigné  sous  le  nom  de  splénisation ,  et  qui  est  caractérisé 
bistologiquement  par  la  congestion  et  par  les  lésions  de  la 
pneumonie  catarrbale,  exsudation  de  leucocytes  et  multipli- 
cation des  cellules  épitbéliales.  Cette  réplétion  exagérée  des 
vaisseaux  est  favorisée  par  la  tendance  au  vide  consécutive  à 
Tobstruclion  des  canaux  alvéolaires  et  lobulaires.  Ces  conges- 
tions sont  souvent  assez  intenses  pour  causer  à  elles  seules 
rbémorrbagie,  comme  dans  les  broncho-pneumonies  catar- 
rbales.  Mais  celle-ci  se  produit  encore  plus  sûrement  dans 
les  broncho-pneumonies  diphthéritiques  où  la  lésion  pulmo- 
naire présente  une  plus  grande  gravité,  non-seulement  à 
cause  des  efforts  que  nécessite  la  gène  respiratoire,  mais 
encore  à  cause  des  modifications  du  sang  qui  succèdent  à  Tin- 
fection  générale. 

On  peut  dire,  en  somme,  que  les  hémorrhagies  pulmo- 
naires dans  la  broncho-pneumonie  sont  liées  à  l'évolution  de 
la  broncho-pneumonie  elle-même  et  sont  régies  par  les  mêmes 
conditions  palhogéniques.  C'est  avant  tout  Thypostase  qui 
amène  cet  accident  :  les  foyers  hémorrhagiques,  comme  la 
congestion,  comme  les  noyaux  de  pneumonie  lobulaire,  se 
forment  dans  le  système  bronchique  postérieur.  Le  système 
bronchique  antérieur  en  est  habituellement  indemne,  et  les 
autres  causes  de  congestion  et  d'hémorrhagîe,  troubles  de  Vin- 
nervation  vaso-motrice,  efforts  respiratoires,  modifications  du 
sang,  n'agissent  qu'à  titre  de  causes  adjuvantes  ou  détermi- 
nantes. Les  hémorrhagies  sont  le  résultat  d'une  congestion 
passive,  et  si  elles  se  montrent  plus  souvent  dans  la  diphthé- 
rie,  c'est  parce  que  toutes  ces  causes  s'y  trouvent  réunies  et 
favorisent  leur  production  d'une  manière  exceptionnelle. 

En  résumé,  Thémorrhagie  se  fait  dans  les  parties  spléni- 
sées  des  lobules  atteints  de  broncho-pneumonie  ;  elle  est  le 
résultat  d'une  congestion  exagérée,  qui  donne  lieu  à  la  rupture 
des  capillaires  des  alvéoles.  Le  sang  s'épanche  dans  les  cavités 
alvéolaires,  autour  du  nodule  péri-bronchique,  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-pleural  et  môme  dans  les  travées  conjonctives 
qui  circonscrivent  les  lobules.  L'étendue  de  Tépanchement 
varie  ;  celui-ci  peut  n'occuper  qu'un  lobule  et  ressembler  à  un 
infarctus  d'origine  embolique,  ou  se  répandre  dans  plusieurs  et 
former  ainsi  des  noyaux  assez  volumineux.  Si  le  malade  survit 
quelque  temps  à  la  production  de  cet  accident,  rinflammation 
lobulaire  continue  son  évolution,  le  nodule  péri-bronchique 
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augmente  par  suite  de  raccumulation  des  leucocytes.  Le 
centre  de  llnfarctus  devient  grisâtre,  purulent,  comme  Tont 
observé  MM.  Boucliut,  Picot  et  d'Espine.  Ces  auteurs  attri- 
buent à  une  suppuration  du  noyau  hémorrhagique  cet  état, 
qui  n'est  que  la  suite  naturelle  de  l'évolution  ordinaire  du 
nodule  péri-broncbique.  On  est  même  en  droit  de  supposer 
que  cette  suppuration  du  lobule  doit  se  produire  au  niveau 
des  foyers  hémorrhagiques  plus  facilement  qu'en  tout  autre 
point.  Il  faut  se  rappeler,  en  efifet,  ce  qui  se  passe  dans  les 
noyaux  d'origine  embolique,  autour  desquels  se  développe 
rapidement  une  irritation  assez  vive,  qui  se  traduit  par  une 
pneumonie  et  une  pleurésie  de  voisinage.  C'est  le  seul  mode 
de  terminaison  que  nous  connaissions  pour  ces  foyers  hémor- 
rbagiques  :  ils  se  développent  toujours  dans  des  circonstances 
tellement  graves,  qu'on  ne  peut  avoir  l'occasion  de  savoir  les 
transformations  régressives  qu'ils  peuvent  subir,  mais  qu'on 
est  en  droit  de  croire  semblables  à  celles  qui  s'observent  dans 
les  autres  bémorrbagies  pulmonaires. 


Séance  du  17  mai. 


Présidence  de  M.  Ghargot. 


M.  Bazy  présehte  le  foie  d'une  femme  de  45  ans,  morte  dans 
le  service  de  M.  Lancereaux.  Chez  cette  malade,  où  domi- 
naient les  accidents  d'alcoolisme  cbronique,  on  observa  de 
l'ictère  avec  hypertrophie  du  foie.  Plus  tard  survinrent  des 
épistaxis,  des  métrorrhagies  et  de  la  congestion  pulmonaire 
ultime, 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  foie  énorme,  sans  calculs;  la  bile 
était  épaisse  et  peu  abondante.  Le  diagnostic  porté  avait  été: 
cirrhose  avec  hypertrophie  du  foie. 

M.  Moutard-Martin  a  observé  un  cas  analogue  ;  il  s'agis- 
sait d'un  malade  qui  eut  pendant  7  jours  des  accidents  d'ictère 
0rave  avec  hémorrhagies  L'autopsie  montra  qu'il  s'agissait, 
probablement,  du  foie  hypertrophié  qui  caractérise  le  1«'  stade 
de  la  cirrhose  alcoolique. 
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f  V.  Kyste  de  l'ovaire  ehez  ane  enfant  d'nn  molsf   par  Leduc, 

interne. 

Le  10  mai  1878,  on  fait  l'autopsie  d'une  enfant  D...,  née  le 
^0  avril  1878  et  morte  quelques  heures  aprSs  son  entrée  à 
rinfirmerie  ;  les  seuls  symptômes  présentés  pendant  la  vie 
furent  des  vomissements  bilieux: 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  voit  au-dessus  dela-symphy- 
se  pubienne  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule 
environ,  ovoïde,  transparente,  fluctuante,  de  coloration  citri- 
ne;  elle  occupe  tout  le  petit  bassin  et  déborde  le  détroit  su- 
périeur ;  cette  tumeur  a  45  millimètres  dans  son  plus  grand 
diamètre,  33  dans  son  plus  petit  ;  elle  masque  la  vessie  ;  —  en 
la  soulevant,  après  avoir  enlevé  les  intestins,  on  voit  qu'elle 
est  comprise  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  droit.  La 
trompe  passe  en  avant  ;  l'ovaire,  aux  dépens  duquel  cette  tu- 
meur parait  développée,  est  à  sa  partie  interne  et  se  montre 
aussi  un  peu  sur  sa  face  antérieure  ;  cet  ovaire  est  d'ailleurs 
manifestement  moins  volumineux  que  celui  du  côté  opposé. — 
Les  parois  de  la  tumeur  sont  le  siège  d'une  vascularisation 
très-fine.  Le  liquide  qu'elle  contient  est  limpide,  citrin  ;  traité 
par  l'acide  nitrique,  il  donne  un  abondant  précipité  d'albumi- 
ne. A  Texamen  microscopique,  on  voit  qu'il  contient  un  grand 
nombre  de .  granulations  et  quelques  tractus  fibrineux  très- 
fins. 


tS.  Rapport  sur  la  eandidatnre  an  titre  de  membre  adjoint, 

de  H.  A.  Hayor;  par  M.  Dbjbrinb. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  faites  par  M.  Mayor,  il 
en  est  une  sur  laquelle  je  crois  devoir  attirer  l'attention  de  la 
Société.  Il  s'agit  d'un  cas  de  périostite  phlegmoneuse  diffuse 
compliquée  d'endocardite.  —  Le  malade,  garçon  marchand  de 
vin,  âgé  de  17  ans,  avait  eu  deux  ans  auparavant  une  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu. —  Lors  de  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal, il  présentait  un  état  typhoïde  marqué  et  on  constatait, 
d'autre  part,  l'existence  d'un  gonflement  considérable  du 
genou  droit  avec  douleur,  mais  sans  rougeur  à  ce  niveau.  — 
En  outre  l'articulation  coxo- fémorale  paraissait  atteinte,  car 
on  provoquait  de  la  douleur  par  la  pression  sur  les  points  de 
la  racine  de  la  cuisse  qui  correspondent  à  cette  jointure;  puis 
le  genou  gauche,  quoique  indojore,  présentait  un  léger  épan- 
chement.—  Mais  ce  qui  méritait  surtout  attention,  c'était  une 
hémiplégie  gauche  sans  hémianesthésie.  —  En  cherchant  la 
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cause  de  cet  accident,  on  trouvait  un  souffle  systolique  sié- 
geant à  la  pointe  du  cœur,  et  qui,  doux  le  jour  de  rentrée,  de- 
venait rude  et  intense  le  lendemain.  Du  reste,  dès  le  début,  on 
remarquait  que  les  battements  du  cœur  étaient  extrêmement 
énergiques.  Bientôt,  en  restant  réguliers  et  sans  perdre  de 
leur  intensité,  ijs  devenaient  très-fréquents. 

Le  malade  meurt  le  surlendemain  de  son  entrée  à  Thôpital. 
—  A  rautopsie,  on  vérifie  le  diagnostic  de  périostite  phlegmo- 
neuse.  En  effet,  une  vaste  collection  purulente  sous-périostée 
entourait  le  1|3  inférieur  du  fémur.  —  La  moelle  osseuse  pré- 
sentait elle-même  de  petits  foyers  de  suppuration  jusqu'à  mi- 
hauteur  de  Tos.  —  Mais,  tandis  que  le  genou  droit  était  le 
siège  de  ce  vaste  épancbement  simple  sans  communication 
avec  Tabcès,  l'articulation  coxo-fémorale  correspondante  et  le 
genou  de  Tautre  côté  paraissaient  sains.  Les  lésions  n'offraient 
rien  de  remarquable  en  elles-même.  Ce  qui  en  fait  Tintérét, 
c'est  la  coïncidence  d'une  endocardite  dont  le  siège  était  la 
valvule  mitrale.  Là  se  trouvait  une  petite  végétation,  ramol- 
lie à  son  centre,  rompue  et  dont  les  débris  ayant  formé  embolie 
dans  le  cerveau  avaient  donné  lieu  au  symptôme  hémiplégie. 
En  effet,  dans  le  lobe  gauche  et  dans  le  lobe  droit,  se  voyaient 
des  foyers  de  ramollissement.  —  Ceux  du  lobe  gauche  sié- 
geaient dans  le  lobe  occipital,  ceux  du  lobe  droit  à  la  base  des 
circonvolutions  motrices,  et  Tun  d'eux  dans  la  capsule  interne 
qu'il  coupait  pour  ainsi  dire  entre  les  deux  noyaux  du  corps 
strié. 

Ces  lésions  cérébrales  ont  donné  lieu  par  conséquent  à  leurs 
symptômes  habituels.  La  principale  lésion  du  lobe  droit  sié- 
geant dans  la  partie  antérieure  de  la  capsule  interne  a  déter- 
miné une  hémiplégie  vulgaire  sans  hémianesthésie.  —  Les 
lésions  du  lobe  gauche,  n'occupant  que  le  lobe  occipital,  n'ont 
au  contraire  donné  lieu  à  aucun  trouble  appréciable  de  la 
motilité  ou  de  la  sensibilité. 

Aussi  n'est-ce  point  sur  ces  foyers  de  ramollissement,  mais 
sur  l'endocardite  qui  leur  a  donné  lieu,  que  nous  désirons  in- 
sister. Et  d'abord  cette  coïncidence  de  l'endocardite  avec  une 
lésion  articulaire  chez  un  rhumatisant  eût  pu  faire  errer  si 
l'on  n'eût  remarqué  le  volume  de  l'articulation  malade 
et  si  l'existence  d'une  arthrite  du  genou  gauche  n'avait  été 
certaine.  Mais  il  nous  semble  que  l'on  eût  pu,  en  outre,  con- 
cevoir des  doutes  sur  l'origine  purement  articulaire  du  gonfle- 
ment du  genou  droit  en  voyant  noté  dans  l'observation  de 
M.  Mayor  ce  fait  que  la  jointure  n'offrait  pas,  dans  le  cas  actuel, 
la  forme  qu'elle  présente  habituellement  dans  les  cas  de  vaste 
épancbement. —  En  effet,  les  culs-de-sacs  sous-lricipitaux  de 
la  synoviale  ne  marquaient  point  leur  saille  comme  ils  le  font 
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lorsqu'ils  sont  fortemenl  distendus.  Ils  étaient  éyidemmènt 
n^asqués  ou  refoulés. 

Enfin,  en  elle-même,  Tendocardite  n*élait  point  faite  pour 
nous  faire  rejeter  Tidée  de  périostite  pblegmoneuse  difiFuse. 
En  effet,  cette  complication  a  été  citée  dans  les  cas  d'ostéo- 
myélite à  côté  d'autres  complications  viscérales.  Elle  a  môme 
fourni  des  arguments  précieux  aux  auteurs  qui  ont  soutenu 
l'origine  rhumatismale  de  la  périostite  diffuse  et  à  ceux  qui, 
comme  Roser,  sont  arrivés  à  désigner  cette  affection  sous  le 
nom  de  pseudo-rhumatisme,  —  Les  bulletins  de  la  Société  ana- 
lomique  renferment  un  certain  nombre  d'observations  d'endo- 
cardite survenue  dans  le  cours  de  Tostéo-myélite  ;  elles  sont 
dues  à  MM.  Louvet,  Gampenon,  Hirtz,  etc.  — A  côté  de  ces  cas 
de  lésions  de  l'endocarde,  nous  pouvons  citer  de  nombreuses 
observations  d'inflammation  du  péricarde.  M.  Giraldès  les 
avait  notées,  MM.Gadaud  et  Petit  en  ont  présenté  ici  des  exem-  j 
pies  intéressants.  —  Faut-il  en  conclure  à  la  iiature  rhumatis- 
male de  la  périostite  diffuse  ?  î 

Et  d'abord  les  lésions  cardiaques,  par  leur  nature,  peuvent-  , 
elles  nous  être  de  quelque   secours  dans  l'étude  de  cette  ques-  , 
lion.  Les  lésions  du  péricarde  sont  variables.  — Tantôt  il  s'agit , 
d'une  pérlcardlte  sèche  (^Gadaud)  tantôt  d'une  péricardite  avec 
épanchement  (R.  Petit).  —  Du  reste,  pas  d'autres  détails. — 
Quant  à  celles  de  TeDdocarde,  plus  intéressantes  peut-être, 
elles  n'offrent  pas  une  plus  grande  unité.  —  En  effet,  pour  ne 
citer  que  les  cas  extrêmes,  dans  l'observation  de  M.  Garni  e- 
non,  nous  avons  affaire  à  une  endocardite  végétante,  dans 
celle  de  M.  Hirtz,  à  une  endocardite  ulcéreuse.  —  Dans  la  pre- 
mière, il  s'agit  d'une  périostite  de  la  partie  supérieure  du 
fémur  survenue  sans  cause  connue  et  qui,  après  avoir  évolué 
normalement,  se  complique,  vers  le  18®  jour,  d'une  endocardite 
qu'on  reconnaît  à  l'autopsie  être  purement  végétante  et  n'avoir 
donné  lieu  à  aucune  embolie.  —  Dans  la  seconde,  la  périostite . 
siège  encore  à  la  cuisse.  —  Elle  donne  lieu  à  un  état  alaxo- 
adynamique  sans  autres  troubles  du  côté  du  cœur  qu'une  - 
grande  précipitdtioti  des  battements.  A  l'autopsie,  on  constate 
l'existence  de  trois  petites  ulcérations  grisâtres  à  bords  rouges, 
situées  sur  les  parois  du  ventricule  gauche. 

Quant  au  cas  dont  nous  nous  occupons,  11  nous  est  difficile 
de  dire  s'il  s'agit  d'une  endocardite  ulcéreuse.  On  pourrait  Je 
penser  en  songeant  que  l'ulcération  de  l'endocarde  est  sur- 
venue dans  une  maladie  d'une  gravité  extrême  qui  reconnaît 
souvent  pour  cause  le  surmenage.  Mais  nous  ferons  remar- 
quer que  l'ulcération  siégeant  sur  une  végétation  est  unique 
et  que,  déplus,  les  infarctus  du  rein,  que  Ton  a  trouvés  dans  ce 
cas  n'avaient  rien  de  caractéristique. 
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Ainsi  rétude  des  lésions  endocardiques  de  la  périostite  phleg- 
meneuse  diffuse  ne  nous  parait  pas,  jusqu'à  présent,  fournir  de 
matériaux  à  la  discussion  engagée  sur  Tétiologie  de  cette 
affection.  Il  nous  est  impossible  cependant  de  ne  pas  faire 
remarquer  que  le  malade  dont  nous  avons  rappelé  Thistoire 
avait  eu  une  première  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
dans  sa  jeunesse,  que  cette  affection  s'était  terminée  par  la 
guérison^  et  que,  lorsqu'il  se  présentait  à  l'hôpital  pour  la 
seconde  fois,  il  venait  d'être  soumis  aux  causes  de  débilitation 
Inhérentes  à  la  profession  qu'il  exerçait.  —  Si  Ton  admettait 
l'origine  rhumatismale  de  l'ostéomyélite,  peut-être  pourrait-on 
voir  dans  les  conditions  hygiéniques  différentes  dans  les- 
quelles se  trouvait  cet  enfant  lors  de  la  première  atteinte  de 
rhumatisme  et  lors  de  l'invasion  de  Taffection  osseuse,  la 
cause  de  la  forme  différente  qu^ont  affectée  les  accidents  dans 
ces  deux  cas. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  avons  tenu  à  attirer  l'attention  de  la 
Société  sur  l'importance  des  complications  viscérales  de  la 
périostite  phlegmoneuse  diffuse  et  en  particulier  sur  la  fré- 
quence relative  des  complications  cardiaques  de  cette  affec- 
tion. 


19.  Tameiir  à  myéloplaxe  généralisée.  —  Sarcome  angloplas- 
tique,  note  additionnelle  à  la  présentation  de  H.  Robin  ;  par 

Ernest  Chambard,  iaterne  des  hôpitaux,  répétiteur  au  Collège  de  France. 

J'ai  l'honneur  de  communiquer  à  la  Société  auatomique  le 
résultat  de  l'examen  microscopique  de  pièces  présentées  par 
M.  Robin  dans  la  séance  du  29  mars  1 878  et  concernant  un  cas 
de  tumeur  généralisée  des  os.  Les  points  examinés  ont  été; 
1®  Les  régions  épaissies  du  rebord  alvéolaire  du  maxillaire  in- 
férieur; 2°  Les  parties  ramollies  du  fémur  non  fracturé;  3^  La 
tumeur  du  tibia;  4°  La  portion  kystique  du  fémur  qui  était  le 
siège  de  fracture. 

Des  fragments  d'os  ont  été  décalcifiés  par  macération  suc- 
cessive dans  le  bichromate  d'ammoniaque  à  yj^  et  une  solu- 
tion saturée  d'acide  picrique  et  durcis  par  la  gomme  et  Talcool. 
Les  coupes  colorées  par  le  picrocarminale  d'ammoniaque  ont 
été  montées  dant  la  glycérine  picrocarminée. 

A,  Fémur  non  fracturé,  au  niveau  du  point  examiné,  le  tissu 
du  fémur  était  friable  et  ramolli;  il  se  laissait  facilement  pénétrer 
par  le  scalpel  et  la  moelle  était  rôuge. 

Le  tissu  osseux  est  transformé  en  tissu  spongieux.  Les 
espaces  médullaires  présentent,  pour  la  plupart  l'apparence 
normale,  mais  dans  quelques-uns  d'entre  eux  la  moelle  est  in- 
filtrée d'éléments  embryonnaires.  Ces  points  représentent  des 
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foyers  limités  d'ostéite  raréfiante  légère.  Le  nombre  des  myé- 
Ibplaxes  et  n'est  pas  augmenté.         '      ^  ■       .     ' 

B.  Maaillaire inférieur.  Les  coupes  du  maxillaire  ont  été  faites' 
perpendiculairement  à  la  surface  de  l'os  :  elles  intéressentle 
périoste  et  les  couches  osseuses  sous-jacentes.  Le  périoste  est 
hérissé  de  papilles  fibreuses,  infiltrées,  surtout  vers  leur  ex- 
trémité, d'éléments  embryonnaires  et  parcourues  par  des  vais-* 
seaux  parallèles  à  leur  axe.  L'os  est  normal,  sauf  sur  les  points 
où  on  rencontre  des  foyers  sarcomateux  qui  seront  décrits 
en  détail  là  où  ils  se  rencontraient  en  plus  grand  nombre  et  sont 
plus  étendus,  c'est-à-dire,  dans  le  tissu  osseux  du  fémur  frac- 
turé et  du  tibia. 

(7.  TiHa.  Le  tibia  est  le  siège  d'une  tuméfaction  au  niveau' 
de  laquelle  le  tissu  osseux  est  friable  et  la  moelle  rougeâtre. 
Le  coupe  est  également  perpendiculaire  à  la  surface  de  l'os. 

A  un  faible  grossissement,  on  trouve  aussi  le  tissu  osseux 
sous-périostique  transformé  en  tissu  spongieux;  les  trabécules 
osseuses  sont  usées  irrégulièrement  comme  dans  l'ostéite 
raréfiante  et  quelques-unes  d'entre  elles  sont  isolées  au  milieu 
du  tissu  médullaire.  Il  existe  de  grands  espaces  où  le  tissu 
osseux  a  complètement  disparu.  Le  tissu  médullaire  môme,  à 
ce  faible  grossissement,  semble  présenter  tous  les  degrés 
d'altération  entre  le  tissu  normal  et  le  tissu  sarcomateux  et  ces 
altérations  sontd'autantplus  prononcées  qu'on  se  rapproche  plus 
du  revêtement  périostique.  11  est  parsemé  d'un  grand  nombre  de 
foyers  d'aspect  également  sarcomateux,  au  centre  desquels  se 
rencontrent  de  nombreuses  cellules  géantes,  très-volumi- 
neuses. Enfin,  le  tissu  médullaire  est  fortement  congestionné. 
Les  vaisseaux  sont  dilatés  et  la  surface  de  la  coupe  est  semée 
de  granulations  isolées  ou  agglomérées  d'hématosine.  De  plus 
fdrts  grossissements  vont  nous  permettre  de  préciser  toutes 
ces  lésions  et  d'étudier  les  rapports  et  la  situation  des  cellules 
géantes. 

Dans  les  parties  les  moins  altérées,  la  moelle  osseuse  est 
seulement  congestionnée  et  infiltrée  de  pigment  sanguin.  Elle 
est  constituée  par  un  tissu  conjonctif  fibrillaire  lâche,  entre  les 
fibres  duquel  se  trouvent  des  cellules  lymphatiques  et  de^ 
cellules  conjonctives  granuleuses  et  granulo-graisseuses.  Au 
centre  des  espaces  médullaires,  on  rencontre  des  cellules  adi- 
peuses et  le  long  des  trabécules  osseuses  des  cellules  à  noyaux 
multiples  et  des  ostéoblastes. 

Au  voisinage  des  foyers  sarcomateux,  le  tissu  de  la  moelle 
est  Infiltré  de  cellules  lymphatiques  plus  nombreuses.  Beau- 
coup sont  entourées  de  tissu  médullaire  devenu  fibreux,  fibro- 
sarcomateux  ou  semblable  au  sarcome  fascicule. Les  vaisseaux 
sont  congestionnés  et  leur  contenu  est  directement  en  rapport 
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avec  le  tissu  ambiant.  Beaucoup  contiennent  un  nombre  de 
globules  blancs  plus  grand  qu'à  l'état  normal. 

Si  le  tissu  qui  entoure  les  foyers  sarcomateux  offre  déjà  les 
caractères  du  sarcome  fascicule  et  du  ûbro-sarcome,  ceux-K^i, 
constitués  par  des  amas  d'éléments  embryonnaires  mérite- 
raient le  nom  de  sarcome  globo-cellulaire.  Ils  sont  remar- 
quables par  la  présence  de  nombreuses  cellules  géantes.  Ces 
cellules  sont  constituées  par  des  plaques  généralement 
épaisses  de  protoplasma  qui  se  colore  fortement  en  jaune 
brun  par  le  picro-carmin.  Elles  sont  munies  d'un  nombre  de 
noyaux  plus  ou  moins  considérables  irrégulièrement  disposés 
et  présentent  des  prolongements  dont  quelques-uns,  très- 
allongés  et  également  nucléés  se  perdent  dans  Tépaisseur  des 
coupes  ou  ont  été  sectionnés  sans  qu'on  puisse  saisir,  dans 
Tespèce,  de  relation  entre  eux  et  des  vaisseaux.  Leur  proto- 
plasma contient  des  granulations  nombreuses,  souvent  des 
granulations  de  pigment  sanguin  :  on  y  voit  aussi  quelquefois 
des  vacuoles,  mais  dans  aucune  il  n'a  été  possible  de  constater 
la  présence  de  globules  rouges  du  sang.  Ces  cellules  géantes 
sont  situées  dans  des  espaces  un  peu  plus  grands  qu'elles, 
dont  les  parois^  bien  nettes^  présentent  des  noyaux  ovalaires 
et  sont  formées  par  le  tissu  conjonctlf  voisin.  En  examinant 
un  grand  nombre  de  points  des  préparations,  on  arrive  faci- 
lement à  se  convaincre  qu'elles  sont,  au  moins  pour  la  plupart, 
contenues  dans  de  véritables  cavités  vasculaires.  On  voit,  en 
effet,  des  vaisseaux  largement  béants  et  coupés,  soit  transver- 
salement, soit  longitudinalement,  soit  en  biseau,  facilement 
reconnaissables  à  leur  revêtement  endolbélial  et  aux  globules 
rouges  et  blancs  qu'ils  contiennent,  que  présentent,  accolées 
à  leurs  parois,  des  cellules  géantes  très-belles  comme  si  celles- 
ci  s'étaient  développées  aux  dépens  de  leur  endotbélium. 

Ailleurs,  les  vaisseaux  ne  sont  pas  dilatés  mais  on  voit,  sur 
un  point  de  leur  parcours,  une  cellule  géante  qui  s'y  trouve 
comme  arrêtée  et  au  niveau  de  laquelle  le  vaisseau  s*est  élargi. 

D,  Fémur  fracturé.  La  portion  malade  du  fémur  fracturé 
était  gonflée  et  présentait  des  loges  nombre^ises  à  surface 
lisse.  Ici  les  altérations  sont  beaucoup  plus  avancées  que  dans 
les  os  que  nous  venons  d'examiner  :  le  tissu  médullaire  est 
presque  entièrement  transformé  en  tissu  sarcomateux  et  en  par- 
tie organisé  en  tissu  conjonctif  adulte,  les  masses  embryon- 
naires y  sont  plus  étendues  et  les  cellules  géantes  s'y  ren- 
contrent en  plus  grand  nombre.  La  lésion  que  nous  avons  vue 
dans  les  autres  points  procéder  par  nodules  isolés  tend  à  de- 
venir générale  et  à  affecter  la  masse  entière  de  l'os  malade. 

Les  grandes  cavités  kystiques  résultent  d'hémorrhagies  sur- 
venues au  sein  des  espaces  médullaires,  par  suite  de  la  dis- 
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tension  exagérée  des  veinules  et  capillaires  de  la  moelle  dont 
les  parois  sont  revenues  à  l'état  embryonnaire.  On  rencontre 
en  effet  des  sections  de  ces  vaisseaux  énormément  dilatés  et 
les  parois  des  kystes  sont  constituées  par  du  tissu  fibreux 
revêtu,  du  côté  de  la  cavité  kystique,  d'une  couche  embryon- 
naire parsemée  de  cellules  géantes.  Le  contenu  des  kystes  est 
purement  sanguin.  11  semble  résulter  de  ces  faits  que  Thé- 
morrhagie  s'est  faite  de  préférence  dans  les  réglons  centrales 
des  espaces  médullaires,  occupées  uniquement  par  des  amas 
d'éléments  embryonnaires  et  de  cellules  à  noyaux  multiples. 

Définition  histologique  et  conclusions.  ^-  La  pièce  dont 
nous  venons  de  décrire  les  caractères  histologiques,  nous  pa- 
rait présenter  quelque  intérêt  au  point  de  vue  anatomiqueet 
au  point  de  vue  clinique.  Si,  d'abord,  nous  cherchons  quelle 
place  doit  lui  être  assignée  dans  les  classifications,  nous  voyons 
qu'elle  ne  peut  être  rapprochée  '  ni  des  tumeurs  osléoïdes  de 
MuLLER,.ni  du  sarcome  ostéoïde  de  Virghow,  ni  de  la  tumenr 
osseuse  généralisée  si  remarquable  que  M.  Bouvsret  vient  de 
décrire  sous  le  nom  de  tumeurs  à  ostéoblastes,  et  qui  ne  nous 
semble  être  qu'une  des  formes  du  groupe  complexe  des  tu- 
meurs ostéo'ïdes.  Elle  est  uniquement  caractérisée  par  la  trans- 
formation sarcomateuse  de  la  moelle  osseuse  avec  production 
de  nombreuses  cellules  géantes,  groupées  au  centre  des  no- 
dules sarcomateux.  Le  nom  qui  lui  convient  le  mieux  nous 
semble  donc  être  celui  de  sarcome  à  cellules  géantes. 

Nous  n'avons  pas  l'intention,  à  propos  d'un  fait  isolé,  de 
faire  ici  l'histoire  des  cellules  géantes  et  de  discuter  leur  si- 
gnification. Nous  rappellerons  seulement  que  les  recherches 
de  Brodowsxi,  et  celles  plus  récentes  et  non  encore  publiées 
in  extenso  de  M.  Malassez  ont  montré  d'une  manière  indubi- 
table que  ces  éléments,  dans  certains  cas  du  moins,  étaient 
directement  en  rapport  avec  les  vaisseaux  sanguins  et  devaient 
être  considérés  comme  des  cellules  vaso-formatives  décritss 
par  M.  le  professeur  Ranvier,  hypertrophiées  et  arrêtées  dans 
leur  évolution  (réseaux  vaso-formatifs  meta  typiques).  Ici, 
nous  n'avons  pu  voir,  comme  ces  observateurs,  la  cellule 
géante  placée  en  dehors  du  vaisseau  communiquer  avec  lui 
par  un  cordon  protoplasmique  analogue  aux  cordons 
angioplastiques  de  RoùaBT,  ni  les  vacuoles  dont  leur  pro- 
toplasma est  souvent  creusé  contenant  des  globules  du  sang. 
Notre  pièce  n'est  donc  pas  aussi  favorable  que  celles  qu'ils  ont 
pu  examiner,  pour  démontrer  la  signification  angioplaslique 
de  ces  éléments. 

Par  contre,  nous  avons  vu  très-nettement  et  nous  avons 
même  pu  dessiner  des  cellules  géantes  contenues  dans  les  ca- 
vités vasculaires  aux  dépens  de  la  paroi  desquelles  elles  sem- 
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blaient  s'être  développées.  Ce  fait  a  été  vu  par  tous  les  obser- 
vateurs qui  se 'sont  occupés  de  cette  question  et  notamment 
par  SCHUPPEL. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'observation  dp  M.  Robin  nous 
offre  un  cas  de  tumeur  à  myéloplaxes  généralisée.  Les  chirur- 
giens, en  décrivant  cette  sorte  de  tumeur,  tendent  générale- 
ment, avec  Eug.  Nélaton,  à  la  regarder  comme  de  nature  bé- 
nigne et  nous  voyons,  par  exemple,  dans  Touvrage  de  Follin 
»  qu'elles  ne  sont  graves  que  par  leur  état  lourd,  car  elles  ne 
y  se  généralisent  pas  dans  l'économie  et  ne  sont  pas  suivies  de 
»  récidive  quand  tout  a  été  enlevé.  » 

M.  HouEL,  cependant,  dans  son  appendice  à  1  anatomie  pa- 
thologique de  Cruveilhier,  a  fait  quelques  réserves  à  ce  sujet. 
Pour  lui,  les  cas  de  tumeurs. à  myéloplaxes  bien  analysées 
sont  trop  rares  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  d'une  manière 
définitive  sur  leur  degré  de  gravité,  et  il  cite  un  cas  de  Willst 
touchant  une  tumeur  de  cette  nature  qui  se  serait  généra- 
lisée. 

Cet  optimisme  dea  chirurgiens  provient  en  grande  partie 
de  ce  fait  que,  sous  le  nom  essentiellement  clinique  de  tu- 
meurs à  myéloplaxes,  ils  ne  comprennent  que  les  plus  béni- 
gnes des  tumeurs  qui  renferment  de  ces  éléments,  et  les 
recherches  microscopiques  seules,  en  analysant  les  éléments 
de  ce  groupe  complexe,  pourront  établir  leurs  différents 
degrés  de  bénignité  ou  de  malignité.  Toutes  les  tumeurs,  en 
effet,  de  la  série  conjonctive,  depuis  le  sarcome  presque  pur 
jusqu'au  sarcome  le  plus  voisin  de  l'état  embryonnaire, 
peuvent  présenter  des  cellules  géantes  en  nombre  plus  ou 
moins  considérable  :  il  en  est  de  môme  d'un  grand  nombre  de 
tumeurs  mixtes.  On  conçoit  donc  que  la  présence  de  ces 
cellules  dans  une  tumeur  osseuse  ne  puisse  être  une  garantie 
de  bénignité  si  le  reste  de  la  masse  morbide  est  constitué  par 
un  tissu  sarcomateux  dont  la  présence  indique  toujours  l'idée 
d'une  certaine  malignité  et  quelquefois  d'une  malignité 
extrême. 

Indépendamment  de  la  valeur  pronostique  que  l'on  peut 
tirer  de  la  nature  du  stroma,  il  est  probable  que  le  degré  de 
développement  et  d'activité  des  cellules  géantes*  joue  dans 
l'avenir  des  tumeurs  un  rôle  important.  Tantôt,  en  effet, 
celles-ci  paraissent  inertes  et  semblent  avoir  atteint  le  terme 
de  leur  évolution  ;  elles  peuvent  môme,  ainsi  que  nous  l'avons 
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TU,  subir  la  dégénérescence  graisseuse.  Tantôt  au  contraire^ 
elles  paraissent  concourir  activement  à  la  formation  de  vais- 
seaux nouveaux  et  Ton  comprend  sans  peine  que  leur  signi- 
fication pronostique  soit  plus  grave  dans  le  second  cas  que 
dans  le  premier. 


SO.  Grannlie.  —  Taberenlose  miliairo  du  foie,  de  la  rate,  des 
reiAs  el  des  ponmons.  —  Adénopathle  traehéo-bronehiqoe; 

par  Maurice  Letulle,  interne  des  hôpitaux. 

M...,  18  ans,  entrée  le  8  mai,  salle  Saint-Jeanne  {service  dé 
M.  Constantin  Paul)  se  plaint  d'être  souffrante  depuis  huit 
jours.  L'année  dernière,  elle  avait  été  quelque  temps  fatiguée 
par  son  service  de  femme  de  chambre,  mais  elle  s'était  parfai- 
tement remise  grâce  à  un  séjour  à  la  mer.  Depuis  deux  mois 
environ  elle  se  trouvait  assez  mal  à  l'aise»  mais  avait  pu 
continuer  son  travail.  Elle  s'est  mise  au  lit  très-abattue  il  y.  a 
huit  jours;  insomnie,  inappétence,  constipation.  Elle  entre 
dans  cet  état  à  Thôpilal. 

Les  traits  de  la  malade  sont  un  peu  tirés  ;  la  face  est  colo- 
rée ;  les  conjonctives  injectées.  La  langue  humide,  légèrement 
saburrale.  L'abdomen  est  souple,  nullement  tympanisé.  Pas 
d'épislaxis  ;  nuits  assez  bonnes.  On  pense  à  une  fièvre  conti- 
nue au  début,^surlout  en  tenant  compte  de  la  température 
élevée  du  soir  :  39^,8. 

Le  lendemain  1 0  mai,  la  température  étant  tombée  à  38^,  les 
poumons  respirant  normalement,  on  se  range  plutôt  à  l'avis 
d'un  embarras  gastrique  fébrile.  Cependant  le  soir  môme,  la 
fièvre  augmente  et  la  température  axillaire  atteint  39o,8. 

Ces  oscillations  bizarres,  mal  expliquées  par  un  état  géné- 
ral peu  marqué,  sollicitent  l'attention.  On  examine  avec  soin 
les  poumons  où  Ton  ne  trouve  rien,  sinon  une  rudesse  assez 
grande  des  bruits  respiratoires  au  sommet  droit,  en  avant  et 
en  arrière.  Pas  de  râles,  un  léger  retentissement  de  la  voix. 
D'ailleurs  la  malade  ne  tousse  presque  pas. 

11,  12.  L'état  ne  change  pas.  Les  nuits  sont  moins 
bonnes,  la  malade  ne  dort  presque  pas.  Elle  se  plaint  de 
céphalalgie  et  d'inappétence  complète.  On  surveille  attentive- 
ment l'état  du  poumon  dont  les  signes  stéthoscopiques  ne  se 
modifient  pas  notablement.  Cependant,  le  43,  on  croit  entendre 
dans  la  fosse  sus- épineuse  droite  quelques  râles  sous  crépi 
tants  fins.  La  respiration  est  plus  rude. 

13.  Ce  soir,  la  température  monte  encore  à  39^,6.  Les  oscil- 
lations de  la  température  se  répétant,  perpiettent  de  craindre 
révolution  d'une  tuberculose  aiguë 
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A  partir  de  ce  jour,  l'état  géDéral  devient  de  plus  en  plus 
mauvais.  La  malade,  le  15,  se  plaint  d'un  point  de  côté  vio- 
lent sous  le  sein  gauche.  Les  bruits  respiratoires  deviennent 
très-rudes  dans  toute  retendue  des  deux  poumons.  Il  existe 
même  un  soufïle.  profond,  mais  notable,  au  sommet  droit. 
De^s  râles  sous-crépitants  et  muqueux,  fins,  éclatent  dans 
l'étendue  des  deux  poumons.  La  dyspnée  s'était  manifestée  dès 
le  13  mai.  En  même  temps,  détail  important,  la  face  se  cyanose 
progressivement.  Les  nuits  deviennent  très-agitées.  La  cons- 
tipation est  opiniâtre,  la  langue  se  dessèche  sans  être  fuligi- 
neuse. 

Le  pouls  s'élève,  les  bruits  du  cœur  deviennent  tumultueux. 
L'intelligence  reste  cependant  assez  vive  dans  la  journée. 

Enfin,  le  18  juin,  vingt  jours  après  le  début  de  la  maladie, 
Tanxiété  respiratoire  est  extrême,  les  râles  sous-crépitanls 
peu  abondants,  disséminés  dans  toute  la  hauteur  des  deux 
poumons,  permettent  pourtant  d'entendre  encore  le  murmu- 
T^vésiculaire;  la  face  est  injectée,  violacée;  les  conjonctives 
gorgées  de  sang;  soubresauts  des  tendons  ;  agitation  ;  mort  à 
2  heures.  Voici  le  tableau  de  la  température  axillaire  depuis  le 
jour  de  l'entrée. 


S  mai. 

S.  39°  8. 

9.       M. 

38°  t.  —  S.  39°  8. 

10  —  M. 

380  ».  _  s.  38°  6. 

11.  —  M. 

38°  ».  —  S.  38°  6. 

12.  —  M. 

38°  2.  —  S.  39°  6. 

13.  —  M. 

3«°  ».  —  S.  39°  4. 

14.  —  M. 

38°  8.  —  S.  39°  2. 

15.  —  M. 

38°  2.  —  S.  39°  i) 

16.  —  M. 

38°  2.  —  S.  39°  ». 

17.  —  M. 

37°  6.  —  S.  39°  4. 

18.  —  M. 

38°  8.  —  S.  40o  2. 

19.  —  M. 

40°  ».  —  S.  Mort. 

Autopsie.—  Les  poumons,  énormément  congestionnés,  d'un 
rouge  violacé,  très-lourds,  apparaissent  sur  les  coupes,  farcis 
de  granulations  tuberculeuses,  presque  aussi  confluantes  aux 
bases  qu'aux  sommets.  Les  granulations  du  sommet  sont 
cependant  plus  volumineuses  plus  grisâtres,  plus  friables  que 
les  granulations  mlliaires  des  lobes  inférieurs.  En  somme,  les 
lésions,  quoique  récentes,  sont  moins  avancées  aux  régions 
inférieures  qu'aux  lobes  supérieurs.  En  aucun  point  du  pa- 
renchyme, nous  ne  trouvons  de  noyaux  caséeux.  Nomlyeu- 
ses  ecchymoses  sous-pleurales  et  sous-épicardiques. 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques  sont  plus  durs  et  plus 
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gros  que  normalement,  bien  qu'ils  aient  conservé  un  aspect 
rosé  remarquable.  Sur  les  coupes,  on  trouve  la  plus  grande 
partie  de  ces  ganglions  farcis  de  masses  tuberculeuses  jaunâ- 
tres, caséeuses,  peu  volumineuses,  déjà  très- friables. 

C'est  un  gros  ganglion  sous-bronchique  du  bile  du  poumon 
droit  qui  offre  les  lésions  les  plus  étendues  et  peut-être  les 
plus  avancées  ;  il  est  rempli  de  trois  ou  quatre  gros  noyaux 
caséeux  ramollis. 

Il  existe  par  conséquent  une  apparente  disproportion  dans 
l'âge  des  lésions  pulmonaires  et  ganglionnaires.  Est-ce  à  dire 
pour  cela  que  les  lésions  ganglionnaires  soient  les  plus  an- 
ciennes ?  aucunement,  à  notre  avis,  du  moins.  Ici,  comme  on 
le  voit  souvent  chez  les  enfants,  l'adénopathie  similaire  a  re- 
produit rapidement  les  mômes  lésions  que  celles  du  paren- 
chyme pulmonaire.  L'évolution  des  lésions  tuberculeuses  y  a 
été  plus  hâtive,  voilà  la  seule  différence,  et  a  permis  ainsi  de 
trouver  de  nombreux  ganglions  déjà  caséeux,  tandis  que  les 
granulations  pulmonaires  commençaient ii  peine  à  s'opacifier. 

Le  foie  est  farci  de  granulations  miliaires  extrêmement  pe- 
tites et  très-jeunes.  Le  péritoine  péri-hépa tique  et  péri-spléni- 
que  est  parsemé  de  unes  granulations  saillantes. 

LQsreins  sont  remplis  de  granulations  qui  sont  surtout  ac- 
cumulées dans  la  couche  corticale  et  toutes,  sauf  une  seule, 
remarquables  par  leurs  petites  dimensions  et  par  une  auréole 
hypérémiqne,  peut-être  hémorrhagique,  qui  les  entoure.  Un 
seul  gros  tubercule  du  volume  d'un  pois,  est  isolé  dans  la 
substance  corticale  du  rein  droit,  au  voisinage  d'une  pyramide 
de  Malpighi.  Tous  les  autres  viscères  sont  intacts.  Le  péritoine 
est  sain. 

RÉFLEXIONS.— 1<^  Dans  le  fait  actuel  les  oscillations  irrégu- 
lières de  la  température,  la  dyspnée  progressive,  la  cyanose  et 
les  râles  sous-crépilants  disséminés  ont  permis  de  porter  en 
même  temps  qu'un  diagnostic  assuré  un  pronostic  fatal  à 
courte  échéance. 

2°  L'élévation  progressive  de  la  température  dans  les  derniers 
jours  de  la  vie  constitue  un  fait  remarquable  dans  révolution 
de  la  tuberculose  miliaire  aiguë.  Aucune  autre  lésion  inflam- 
matoire n'a  pu  être  décelée. 

3<>  L'adénopathie  similaire  trachéo-bronchique  a  procédé, 
toutes  proportions  gardées,  beaucoup  plus  rapidement  que  la 
tuberculose  miliaire  du  poumon. 

k^  La  mort  paraît  avoir  été  la  conséquence  d'une  asphyxie 
réelle  par  suppression  rapide  d'une  étendue  considérable  du 
champ  respiratoire. 
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Séance  du  24  mai. 


Présidence  de  M.  Chargot. 


Si.  Alcoolisme   chronique. 

M.  Degaisne  présente  les  pièces  provenant  d'un  malade 
atteint  d'alcoolisme  chronique.chez  lequel  s'étaient  manifestés, 
depuis  quelque  temps,  des  troubles  de  la  déglulition:  les  ali- 
ments solides  passaient  avec  une  certaine  facilité,  mais  le 
malade  rendait  par  régurgitation  tous  les  liquides  absorbés. 
En  dernier  lieu  on  trouva,  chez  cet  homme,  les  signes  d'une 
affection  aiguë  du  thorax. 

L'autopsie  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  de  l'œso- 
phage, qui  communiquait  avec  la  trachée.  De  plus,  on  trouva, 
dans  le  thorax,  un  épanchement  purulent  abondant. 

SKS.  Petit  rein  gras  9 —  Grannile  da  péritoine  9  par  P.  Mbbelbn, 

interne  des  hôpitaux. 

Gaudet,  Alexandre,  61  ans,  employé/entré  le  1 2  janvier  1 878, 
salle  Saint-Michel,  lit  n^  23,  dans  le  service  de  M.  Empis. 

Ce  malade  avait  toujours  eu  une  bonne  santé  avant  l'hiver 
dernier.  Il  contracta  à  cette  époque  une  bronchite  chronique, 
dont  il  ne  fut  guéri  qu'à  la  fin  du  mois  de  mai.  Deux  mois 
après  il  entrait  dans  le  service  de  M.  Mesnet,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine  pour  une  hydropisie  qui  avait  débuté  par  la  face  et 
les  membres  inférieurs  ;  soumis  au  régime  lacté,  il  sortit  de 
l'hôpital,  au  mois  de  septembre,  dans  un  état  assez  satisfai- 
sant, mais  non  guéri.  Il  lui  restait  un  peu  d'œdème  malléolaire, 
et,  peu  de  jours  après,  il  était  repris  de  bronchite. 

A  son  entrée  à  la  Charité,  l'hydropisie  était  très -prononcée  ; 
indépendamment  de  l'œdème  surtout  accusé  aux  membres 
inférieurs,  à  la  face,  au  scrotum,  il  y  avait  de  Tascite.  Le  ma- 
lade se  plaignait  en  outre  d'une  dyspnée  constante  avec  pe- 
tits accès  de  toux  ;  à  l'auscultation  et  à  la  percussion,  on 
constatait  l'existence  d'un  œdème  pulmonaire  aux  deux  bases, 
rien  dans  le  reste  des  poumons.  Du  côté  du  cœur,  augmenta- 
tion de  la  matité  et,  par  moment,  dédoublement  du  premier 
bruit  à  la  pointe,  bruit  de  galop.  Les  urines  non  modifiées 
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d'une  manière  appréciable  dans  leur  quantité  avaient  Taspect 
du  bouillon  de  veau  et  les  réactifs  habituels  y  décelaient  la 
présence  d'une  grande  quantité  d'albumine.  A  ce  moment  il 
n'existait  ni  troubles  oculaires,  ni  diarrhée,  ni  vomissements. 

Le  régime  laclé  et  les  bains  de  vapeur  amenèrent  d'abord 
une  amélioration  très-notable  dans  l'état  du  malade,  mais 
bientôt  survinrent  des  accidents  d'urémie  lente  consistant  en 
diarrhée,  vomissements,  céphalées  avec  vertiges,  amaurose 
passagère,  quelquefois  difficulté  de  la  parole,  enfin  délire.  Le 
malade  succomba  dans  un  véritable  état  de  cachexie  le  12 
mai. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  écoulement  d'un  li- 
quide ascitique  en  grande  quantité,  péritoine  parsemé  dans 
toute  son  étendue,  particulièrement  au  niveau  de  Tépiplooti 
et  du  mésentère,  de  granulations  tuberculeuses  ;  la  séreuse 
est  épaissie  par  places. 

Les  plèvres  sont  indemnes.  Les  poumons  engoués  à  leur 
base  présentent  à  la  coupe  un  certain  nombre  de  tubercules 
crétacés,  et  de  plus,  des  cicatrices  aux  deux  sommets. 
.  Le  cœur  est  remarquable  par  une  hypertrophie  très-notable 
du  ventricule  gauche  sans  lésions  d'orifice.  Son  volume  est 
double  environ  du  volume  normal. 

Le  foie  paraît  sain.  La  rate  est  indurée  et  atrophiée. 

Les  reins  sont  remarquables  par  un  certain  degré  d'atror- 
phie  coïncidant  avec  les  apparences  extérieures  du  gros  rein 
blanc.  Ils  sont  petits,  diminués  d'un  tiers  environ,  blancs  et 
lisses.  La  capsule  fibreuse  se  laisse  décoller  facilement  en 
n'entraînant  que  sur  quelques  points  la  substance  du  rein.  A 
la  coupe  de  l'organe,  la  substance  corticale  est  blanche  avec 
points  jaunâtres,  réduite  au  tiers  environ  de  son  épaisseur  ;  la 
substance  médullaire  paraît  normale. 

Malgré  la  longue  durée  de  la  diarrhée  et  des  vomissements, 
l'estomac  et  l'intestin  ne  présentent  pas  trace  d'ulcérations 
urémiques,  mais  quelques  infarctus  hémorrhagiques. 

Examen  histologiqm.  Du  côté  du  rein,  lésions  multiples  por- 
tant à  la  fois  sur  les  épithéliums,  le  tissu  conjonctif  et  les 
vaisseaux. 

Dans  toute  l'étendue  du  rein  la  gangue  conjonctive  est 
épaissie  ;  mais  cette  altération  est  surtout  prononcée  dans  la 
région  du  labyrinthe.  De  nombreux  glomérules  de  Malpighi 
sont  réduits  absolument  à  l'état  de  bourgeons  fibreux  entourés 
d'une  zone  de  tissu  embryonnaire. 

..  Les  vaisseaux  présentent  les  altérations  de  l'endartérite 
chronique,  avec  cette  particularité  que  des  ^uttelettes  de 
graisse  en  assez  grande  quantité  se  sont  produites  dans  l'é- 
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paisseur  de  leurs  tuniques  hypertrophiées,  fait  confirmé  par 
l'examen  après  action  de  l'acide  osmique. 

Quant  aux  lubuli,  leurs  lésions  sont  diverses:  les  uns,  sur- 
tout au  centre  des  lobules,  sont  dilatés,  remplis  d*un  épl- 
thélium  granuleux  ou  granulo-graisseux,  alléralion  mise  en 
évidence  par  Tacide  acétique  qui  met  la  graisse  en  liberté  de 
l'acide  osmique  qui  la  colore  en  noir  ;  d'autres  sont  atrophiés, 
dépourvus  d'épithélium  ;  enfin,  leur  altération  la  plus  remar- 
quable est  la  présence,  dans  un  certain  nombre  d'entre  eux, 
surtout  dans  les  tubes  de  Henle,  de  matière  colloïde.  Sur  cer- 
tains points,  on  voit  dans  les  tubuli  Tépilhélium  gonflé  et  vé- 
siculeux,  la  matière  colloïde  encore  peu  abondante  ;  ailleurs, 
au  contraire,  les  cylindres  colloïdes  occupent  tout  le  calibre 
des  tubuli  et  l'épithélium  est  aplati  contre  les  parois. 
^  Examinées  au  microscope  sur  des  coupes  perpendiculaires, 
les  granulations  du  péritoine  sont  constituées  par  des  zones 
de  tissu  embryonnaire,  tantôt  difi'uses,  tantôt  nettement  limi- 
tées et  formant  des  nodules  remarquables  par  la  présence,  à  leur 
périphérie,  de  cellules  géantes  du  tubercule. 

L'examen  histologique  des  parties  engouées  du  poumon  a 
permis  d*y  constater  les  lésions  de  la  pneumonie  catarrhale. 

Remarques.  1®  Les  caractères  cliniques  de  cette  forme  de  mal 
de  Bright  paraissaient  se  rattacher  à  une  néphrite  parenchy- 
mateuse.  IL  s'agissait  néanmoins,  ainsi  que  Font  démontré 
Tautopsie  et  Texamen  histologique,  d'une  néphrite  mixte,  et 
plus  particulièrement  de  celle  que  Johnson  a  décrite  sous  le 
nom  de  petit  rein  gras  granuleux. 

2»La  tuberculose  miliaire  du  péritoine,  sans  lésions  tubercu- 
leuses récentes  d'autres  organes  et  sans  symptômes  apprécia- 
bles pendant  la  vie,  constitue  d'autre  part  une  particularité 
intéressante  de  cette  observation.  L'état  de  détérioration  orga- 
nique dans  lequel  était  tombé  le  malade  aura  sans  doute  pro- 
voqué cette  éclosion  de  tubercules  chez  un  individu  en  puis- 
sance de  la  diathèse  ;  quant  au  siège  de  cette  manifestation,  il 
pourrait  peut-être  trouver  sa  raison  d'être  dans  Tirritation 
déterminée  sur  la  séreuse  péritonéale  par  l'ascite. 

it'S.  fitrangl|dinent  interne  par  un  épithélioma  cylindriqne'da 
gros  intestin  ;  noyaux  secondaires  dans  le  foie  ;  par]J.  Dâ- 
JERiNE,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Martin  (Marguerite),  âgée  de  57  ans,. polis- 
seuse en  bijoux,  est  entrée  le  13  mai  1878,  salle  Sainte-Ma- 
deleine, lit  n»  %. 

Ses  parents  sont  morts,  mais  rien  de  particulier  à  noter  à 
leur  égard  ;  ses  frères  et  sœurs  se  portent  bien. 
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Elle  a  eu  une  fluxion  de  poitrine  dans  sa  jeunesse;  elle  a 
toujours  eu  un  bon  appétit  ;  les  selles  et  la  miction  étaient 
faciles  ;  toujours  bien  réglée.  Elle  a  perdu  deux  enfants.  Pas 
d'antécédents  syptiilitiques  ni  cancéreux. 

Depuis  le  mois  de  janvier,  cette  malade  a  eu  de  la  difficulté 
dans  les  selles,  elle  avait  des  alternatives  de  constipation  et 
de  diarrhée;  et  depuis  trois  semaines  les  selles  ont  été  com- 
plètement smpendues  ;  depuis  cette  époque,  il  n'est  sorti  par 
l'anus  aucun  gaz.  Son  ventre  est  douloureux  depuis  un  mois. 
La  pression  réveillait  surtout  la  douleur  au  côté  gauche. 
La  douleur  était  sourde  et  profonde. 

11  y  a  un  mois,  le  ventre  a  commencé  à  gonfler,  le  ballonne- 
ment se  faisait  peu  à  peu  ;  la  malade  dit  qu'elle  sentait  dans 
son  ventre  des  roulements  perpétuels,  souvent  des  renvois  de 
gaz  par  la  bouche. 

Les  vomissements  ont  apparu  il  y  a  trois  semaines  ;  d'abord 
alimenlaires,  puis  sont  venus  les  vomissements  bilieux,  qui 
ne  se  sont  pas  arrêtés  ;  ils  avaient  lieu  trois  ou  quatre  fois 
par  jour.  Ils  soulageaient  la  malade,  qui,  dit-elle,  ne  deman- 
dait qu'à  vomir.  La  malade  a  eu,  la  semaine  dernière,  des  vo- 
missements fécaloïdes  comme  de  la  bouillie,  noirâtre,  ver- 
dâire,  d'une  odeur  horrible  et  d'une  saveur  caractéristique, 
lis  ont  commencé  et  duré  la  nuit.  Elle  a  vomi  trois  ou  quatre 
fois.  Le  lendemain,  ont  reparu  les  vomissements  biliaires.  Elle 
n'a  jamais  eu  de  fièvre. 

Etat  actuel.  —  Le  rectum  est  complètement  libre,  au  moins 
jusqu'au  point  où  l'on  peut  arriver  par  le  toucher  rectal. 

13  mai  1878.  La  douleur  a  diminué  d'intensité.  La  consti- 
pation est  complète.  Rien  du  côté  de  l'utérus.  Le  météorisme 
a  un  peu  diminué  depuis  son  entrée.  Le  ventre  est  plus  mou; 
la  malade  peut  en  saisir  la  peau  entre  ses  doigts,  ce  qu'elle 
ne  pouvait  faire  le  12  mai.  Purgatif  avec  2  gouttes  d'huile  de 
croton.  Aucun  résultat. 

U  Tïiai.  L'état  était  le  même  ;  elle  a  vomi  deux  fois 
delà  bile  avec  des  mucosités;  l'odeur  n'est  pas  fécaloïde.  Pas 
de  fièvre.  En  percutant  le  ventre,  on  trouve  partout  de  la  so- 
norité excepté  au  niveau  du  cœcum  et  du  côlon  ascendant 
qui  présentent  de  la  matilé. 

Traitement  :  Toutes  les  3  heures,  un  paquet  :  calomel  0,10 
centigrammes  ;  Extr.  belladone,  0,01  ;  trois  fois  par  jour  des 
lavemehts  avec  du  lait  et  1/4  d'eau  de  Vichy.  Glace.  La  nuit  a 
été  assez  bonne  ;  la  malade  a  assez  bien  dormi  ;  elle  a  pu  repo- 
ser sur  le  dos,  ce  qu'avant  elle  ne  pouvait  faire. 

15  mai.  Pas  de  vomissements,  pas  de  fièvre.  Constipation 
complète;  pas  d'élévation  de  la  température.  Les  borborygmes 
sont  nombreux,  mais  moins  qu'auparavant.  La  langue  est  rou- 

Soc.  Anat.  19 


2M  HAÏ  4B76. 

est  Viré.  IDatrt  ï\iprès-mîèi,  la  malade  a  rejeté  par  r^DiiB  deo  x 
oti  trois  'g^%  qui  Tontsouîagée.  Elle  n^a  pas  eu  de  iièvreleiîoir. 
La  nuit  n*a  pas  eu  presque  de  sommeil. 

46  incèi.  -Même  état;  le  pouls  est  t»n  peuplas  rapide  ;  le  fa- 
ciès abattu,  la  langue  e^t  moNts  sèche.  Même  trallemeat  ;  pas 
de  vofflîssemerrts. 

La  mfalade  n'a  pas  du  tout  donni;  elle  a  wi  de  pries  dmlmrs 
abdominales,  remontant  vers  restomac.  On  lui  a  InjectétieuT 
sipbons  d*eau  de  Séltz  qui  n*ont  aboaH  à  rien. 

17.  Le  ventre  est  un  peu  plus  tendu  ;  de  nombreux  Iborbo-- 
rygmes  la  fatiguent  ;  la  matade  est  plus  prostrée  qu'bier,  elle 
a  unpeudeboquet.  i'OO  pulsations.  La  peau  est  un  peu  chau- 
de, elle  a  rendu  des  gaîz  par  l'anus, mais  pas  de  matières  fé- 
cales. Elle  a  vomi  deux  fois  ;  à  midi,  elle  a  eu  un  for« 
frisson. 

18.  Le  ventre  est  toujours  ballonné.  3  gr.  d'ext.  de  be}lad. 
et  30  gr.  d'axonge.  Pas  de  gaz^ar  ranus.  Môme  état  général. 
Elle  a  vomi  prest^e  tonte  la  jonmée.  Pas  de  frissons,  pas  de 
fièvre. 

tR.  LoTentre  est  pliïs  douloureux;  quelques  gaz  par  Tanus, 
boTborygmes  ;  ballonnement  plus  marqué.  Constipation  com- 
plète. La  figure  est  dans  le  mên?e  état  ;  quand  la  malade  uri- 
ne, le  ventre  est  doulourenx.  Les  couvertures  la  fatiguent. 
Pas  de  fièvre,  pas  de  fiissons.  Môme  traitement. 

20.  EHea  vomi  toute  la  journée.  Mort. 

Autopsie  faite  le  22  mai.  —  L'intestin  grôle  est  três-dilaié, 
ainsi  que  les  côlons  dont  le  volume  est  qaadruplé  ;  à  la  sor- 
face  de  l'intestin  grôle,  on  trouve  quelques  exsndats  séro-pa- 
rulents  de  péritonite  récente. 

A  la  partie  terminale  de  rsillaqu'e,  tin  peu  avant  d'arriver 
an  rectum,  on  constate  l'existence  d'un  rétrécissement  du  ca- 
nal intestinal  ;  à  ce  niveau,  le  gros  intestin  préseme  im  épais- 
sissement  de  ses  parois  sur  une  hauteur  de  trois  centimètres 
environ.  Cet  épaississement  a  une  forme  assez  régulièrement 
anniilaireeft^iune  consistance  très-dure.  En  Incisant  la  paroi 
intestinale,  on  arrive  sur  la  face  interne  de  la  tumeur  et  iVon 
constate  qu'à  ce  niveau  le  calibre  du  canal  admet  à  peine 
Teirtrémité  d'une  sonde  cannelée  ;  la  muqueuse  ûu  gros  i^its- 
tin  est  intacte  et  Tecouvre  ia  tumeur,  sauf  en  un  point  où  elle 
est  recouverte  d*une  couche  de  bourgeons  charnus. 

Le  foie  présente  plusieurs  tumeurs,  dont  une  occupe  à  elle 
seule  presque  tout  le  lobe  gauche  du  foie  (i);oes  tumeurs 
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sW  arjDcmdies,  se  délimiteiit  ai^z  lacUemeç^^  ^\esa  hi^^ 
tique  environnant  sans  en  ôtce  cependant  séparées  i>ai' "une 
enveloppede  tissu  conjoincUf.  Leur  coloration  èat  4'un  })l^c 
uniforme,  leur  consisianoe  molle,  se  désagrégeait  facilement 
sous  le  doigt  sans  présenta  i.outefbis  1^  o^ii-acttees  de  larér 
gre^tôion  caséeuse,  elles  ne  donnent  pas  de  suc  au  raclage,  i 
I/examen  des  autres  viscères  ne  nous  a  pas  montré  d'alté* 
ralioQS  appréciables  ;  à  part  un  certain  degré  d'athérôme  ar- 
térielj  les  poamons  en  particulier  ne  présentaient  aucim 
néoplasme.  .     .        r 

Eifamen  Microscopique.  —  L'esamen  mioroscopiçue  pratiqué 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Yulpisoi  >nous  ^a  ré&ooié 
les  résultats  suivants  : 

Tumeur  de  HiUestm.  j—  Cette  tumeur  qui  occupait  sous  tla 
fornie  d'un  anneau  la  partie  terminale  de  l'S  iUaque,  dans  une 
éleaàue  de  trois  centimètres,  a  été  examinée  par  le  raclage  à 
rëlat  frais.  Ce  mode  d'examen  a  fait  constater  la  présence 
d'une  grande  quantité  de  cellules  d'épithélium  cylindrique, 
quelques -unes  munies  de  deux  noyaux  se  colorant  très-faci- 
lement par  le  picro-carmin.  Après  durcissement  dans  l'alcool. 
Dû  a  pratiqué  unesérie  de  <50upes  perpendiculaires  à  là  Ion- 
gtkeur  de  la  tumeur  ;  ces  coupes,  colorées  au  picro-carmtn  et 
examinées  dans  la  glycérine,  .nousontpi^senté  les  altérations 
suivantes  :  A  un  tfaible  grossissement,  on  voit  tout  d'abord  et 
sur  toutes  les  préparations  que  la  lésion  est  d'emblée  sous^ 
muqueuse  et  qu'elle  reste  telle  partout  ;  les  glandes  de  Tintes- 
tin  avec  leur  épitbélium  caliciforme  sont  remarquables  de  net- 
teté ;  il  en  est  de  môme  du  tissu  cellulaire  sbus-muqueux, 
sauf  en  un  point  où  l'altération  atteignait  la  surface  interne  de 
l'Intestin  ;  c'est  dans  le  tissu  musculaire  surtout  que  se  mon- 
tre raltération  :  cette  coucbe  musculaire  est  criblée  de  cavités, 
les  unes -arrondies,  les  autres  plus  ou  moins  allongées,  std.- 
vant  le  sens  de  latcoupe  ;  ces^cavités.préfiientent  un  bord  limi- 
tant fcartement  coloré  eu  rose  et  qu'à  un  plus  fort  grossisse- 
ment on  reconnaît  comme  formé  :par  une  coucbe  régulière 
d'épitnéiiums  cylindriques.  Tantôt  la  cavité  qui  circonscrit 
cet  épitbélium  est  plutôt  virtuelle,  en  ce  sens  que  se^  bords 
sent  en  contact;  tantôt,  au  contraire,  il  y  a  de  véritables  -petits 
kystes,  les  unsy.ides,  les  autres  contenant  .dés  amas  d'épi- 
thélium  cylindrique  normal  ou  en  régression  graisseuse,  A 
ces  différents  caractères,  il  est  facile  de  reconnaître  que  l'on  a 
affaire  à  un  épithé^ioma  cylindrique  du  gros  intestin. 

Tu/m0î0^  du  foie,  —  Par  le  raclage  à  l'état  frais,  on  obtient 
une  quantité  considérable  de  cellules  cylindriques  ayant  lés 
mêmes  caractères  que  celles  de  la  tumeur  primitive.  Sur  des 
coupes  cyprès  durcissement  dans  Talcool,  dtiaque  tumeur  ap- 
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parait  constituée  par  une  multitude  de  cayités  tubulées,  ta- 
pissées par  un  épithélium  cylindrique  implanté  perpendicu- 
lairement à  la  paroi  ;  et  ces  tumeurs  présentent  la  mèmt 
texture  que  celle  de  l'intestin.  Ce  sont  des  épithéliomes  cylin- 
driques du  foie^  absolument  semblables  à  la  tumeur  primi- 
tiye.  Les  autres  yiscères  et  les  poumons  en  particulier  n'ont 
pas  présenté  de  lésions. 

H.  HouBL.  Dans  un  mémoire  que  j'ai  publié  sur  les  occlu- 
sions intestinales  et  l'étranglement  interne,  j'ai  montré  que 
l'un  des  sièges  les  plus  fréquents  de  Téitranglement  était  situé 
à  l'union  de  la  partie  inférieure  de  TS  iliaque  et  de  l'extré- 
mité supérieure  du  rectum.  En  ce  point,  les  tuniques  hyper- 
trophiées sont  très-épaissies,  et  produisent  la  sténose  intesti- 
nale; au-dessus  s'accumulent  les  matières,  puis  survient  une 
débâcle,  et  les  accidents  d'étranglement  disparaissent.  Au  bout 
de  quelques  jours,  les  matières  s'accumulent  de  noureau,  et 
ainsi  de  suite  ;  c'est  ainsi  que  se  sont  passés  les  accidents  dans* 
le  cas  de  Talma,  si  connu  et  si  souTent  cité.  J'ajouterai  que, 
dans  ce  dernier  cas,  il  s'était  produit  un  accoUement  du  bout 
supérieur  très-dilaté,  au  bout  inférieur  rétréci,  et  que  si  Talma 
eût  pu  Tivre  quelques  jours  encore,  il  se  serait  fait  une  com- 
munication entre  les  deux  extrémités  de  l'intestin,  et  les  acci-' 
dents  auraient  cessé. 

M.  Bbrqir  rappelle  qu'il  a  publié  un  cas  analogue  alors 
qu'il  remplaçait  M.  Richet;  il  s'agissait  d'un  malade  atteint  d'un 
rétrécissement  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  ;  la  partie 
supérieure  de  cet  intestin  était  invaginée  dans  l'inférieure. 
M.  Richet  pratiqua  l'anus  contre  nature,  par  la  méthode  de 
Littre.  Dès  le  troisième  jour  après  l'opération,  il  y  eut  réta- 
blissement du  cours  des  matières,  et  le  malade  momentané- 
ment remis»  quitta  l'hôpital  arec  une  fistule  stercorale. 


S4.Mal  âe  Pott.— Paraplégie  sans  défonuatloa  de  la  eolonse 
vertébrale.  -*  Pâlshyménlnglte  externe.  —  Tnbereales  de 
la  diire-mère«  ^  Hénlnglte  ascendante  aiguë  ;  par  Quânu, 

interne  des  hôpitaul. 

Simon  J.,  âgé  de  36  ans,  entre  le  20  février  à  la  saUe  Sainte- 
Marthe  (n^  43),  pour  une  paraplégie  :  c'est  un  homme  grand, 
paraissant  encore  vigoureux.  Pourtant  ses  antécédents  per- 
sonnels sont  mauvais  ;  outre  la  syphilis  contractée,  il  y  a  qua- 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS-VBRBAUX.  293 

torze  ans  (chancre  induré,  puis  roséole),  il  a  eu  une  pleuréisie 
gauciie^  il  y  a  cinq  ans»  et  une  pleurésie  droite  Tan  denier. 
De  plus,  il  a  craché  du  sang  il  y  a  trois  ans.  Depuis  sa  der- 
nière maladie,  bien  qulmparfaitement  rétabli,  il  avait  pu  re- 
prendre sa  profession  de  déménageur,  quand  il  fut  pris  de 
maux  de  reins^  il  y  a  quatre  semaines.  On  lui  appliqua  un  vé- 
sicatoire  à  la  région  lombaire.  A  cette  époque,  S...  ressentait 
des  élancements  très-aigus  dans  les  reins  quand  il  posait  le 
talon  par  terre.  Aucune  douleur  dans  les  jambes.  Il  y  a  trois 
semaines j  le  malade  est  réveillé  la  nuit  par  des  fourmillements 
dans  les  deux  jambes  et  dans  les  pieds,  et  une  sensation  de 
froid  dans  ces  mêmes  parties. 

Le  lendemain  matin,  il  éprouve  des  difficultés  pour  lever 
les  jambes.  Il  a  pu  néanmoins  faire  encore  quelques  pas  en 
s'accrochant  aux  meubles,  et  marcher  dans  sa  chambre  peu* 
dant  une  semaine  ;  puis  il  a  dû  complètement  s'aliter. 

Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  nous  observons  une  pa- 
ralysie incomplète  des  deux  membres  inférieurs  :  le  malade 
peut,  en  effet,  sans  détacher  le  talon  du  lit,  fléchir  la  jambe 
sur  la  cuisse;  les  jambes  auraient  maigri  depuis  le  début  de 
la  paralysie. 

La  sensibilité  est  intacte  ;  quelques  difficultés  pour  uriner, 
pas  d'incontinence,  un  peu  de  rougeur  à  la  région  sacrée. 

La  colonne  vertébrale  ne  présente  pas  la  moindre  déforma-* 
tion  ni  la  plus  petite  déviation  ;  pas  de  point  sensible  à  la  per* 
•cussion  des  apophyses  épineuses..  Nous  trouvons  quelques 
craquemenls  ^u  sommet  gauche  du  poumon.  Le  diagnostic 
est  :  compression  de  la  moelle,  probablement  par  une  produc- 
tion de  nature  tuberculeuse.  A  la  fin  de  mars,  la  paraplégie 
est  complète  et  intéresse  la  sensibilité. 

48  avril.  Exagération  des  mouvements  réflexes.  Epilepsie 
spinale  se  produisant  spontanément.  La  vessie  et  le  rectum 
sont  paralysés;  la  fesse  du  côté  gauche  est  le  siège  d'une  es- 
chare  qui  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  profonde  ;  les  deux 
membres  inférieurs  sont  très-œdématiés. 

25  avril,  L'eschare  fait  des  progrès  malgré  l'usage  d'un  ma- 
telas  d'eau  et  d'un  pansement  régulier. 

7  mai.  Le  malade  est  pris  le  soir  de  frissons  ;  pendant  5  à 
6  jours,  la  fièvre  est  continue  avec  exacerbations  vespérales, 
et  le  thermomètre  oscille  entre  39^6  et  40®,5.  La  peau  du  ventre 
est  insensible  ;  il  y  a  constamment  du  météorisme.  Céphalal- 
gie  continuelle, 

40  mai.  Le  malade'se  plaint  très-vivement  de  douleurs  et 
de  roideur  dans  le  cou.  Pas  de  contracture  des  membres  infé< 
rieurs.  A  cette  époque,  Teschare  dépasse  la  ligne  médiane  de 
2  à  3  travers  de  doigts,  et  mesure  16  centimètres  de  long  sur 


294  MAI  1878. 

H  (^ntin^riBS  de  large.  La  partie  pépiphéri<|ue  est  a^ez  su<- 
perfieMle.  La  'peau  seule  est  détruite,  mais  daîis  lé  reste  de 
son  étendue,  la  plaie  est  profonde,  anfraetueuse,  recouverte  de 
débris  noirâtres.  Nous  pensons  à  une  méningite  spinale  par 
propagation  de  l'eschare  au  canal  sacré.  Le  malade  succombe 
lé  i3,  sans  présenter  de  délire. 

AuTOPSiB;—  Nous  nousassuFOus  de  lïouveau  que  la  colonne 
veirÊébrale  ne  présente  aucune  déformation.  Le  canal  racM- 
dien  est  ensuite  ouvert  par  sa  face  postérieure  depuis  Textré* 
mité  inférieure  du  sacrum  jusqu'à  l'atlas.  Le  canal  sacré  à  sa 
partie  inférieure  est  en  communication  avec  l'eschare,  et  les 
méninges  sont,  à  ce  niveau,  en  contact  avec  des  détritus  noi- 
râtres ;  elles  ont  une  teinte  verdâtre  qu'on  retrouve  jusqu'à 
la:  région  cervicale  et  qui  va  en  diminuant,  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  de  l'extrémité  inférieure  du  rachis. 

Nous  éprouvons  des  difficultés  pour  détacber  la  moelle  du 
canal  rachidien,  vers  la  6®  ou  7»  dorsale  ;  une  plaque  de  ma- 
tière caséeiise  de  6  à  7  centimètres  reste  adhérente  à  la  sur- 
face antérieure  de  la  dure-mère. 

Btat  de  la  colonne  vertébrale.  —  Le  ligament  vertébral  posté- 
rieur est  complètement  détruit  au  niveau  de  la  6®  et  7®  vertè- 
bres dorsales  :  il  est  remplacé  par  une  matière  caséeuse  ;  les 
corps  de  ces  deux  vertèbres  ont  une  coloration  blanche  et  une 
densité  remarquables.  Sar  une  coupe  longitudinale  des  corps 
vertébraux,  on  découvre  une  petite  cavité  remplie  d'une  ma- 
tière analogue  à  de  la  craie  délayée  et  creusée  aux-  dépens  de  la* 
6®  et  de  la  7^  dorsales.  Cet  abcès  n'a  détruit  qu*«ine  petite  par- 
tie des  vertèbres,  il  les  a  pour  ainsi  dire  écornées,  mais  le  dis- 
que intervertébral  est  détruit  dans  sa  moitié  antérieure  ;  le  li- 
gament vertébral  antérieur  est  intact  ;  la  cavité  osseuse  com- 
munique en  dehors  de  ce  ligament  avec  une  petite  poche 
sessile,  grosse  comme  un  œuf  de  poule  et  renfermant  la  môme 
matière  crayeuse,  mélangée  à  des  parcelles  d'os.  Les  autres 
vertèbres  ne  présentent  pas  d'altérations. 

Btat  des  méninges.  —  Avant  l'incision  des  méninges,  il  est 
facile  de  voir  qu'il  existe  entre  elles  et  la  moelle  un  liquide 
séro-purulent;  ce  liquide  occupe  non  pas  l'espace  sous-arachnoï- 
dien  inaîs  la  cavité  de  l'arachnoïde  elle-même;  il  distend  cette 
cavité  dans  toute  son  étendue,  et  quand  on  a  incisé  la  dure^- 
mère  par  sa  face  antérieure,  on  trouve  le  feuillet  viscéral  de> 
l'arachnoïde  épaissi  et  infiltré  d'une  matière  jaunâtre.  Ces  al- 
térations diminuent  quand  on  s'éloigne  de  la  queue  de  che- 
val ;  un  peu  au-dessous  de  la  plaque  caséeuse,  la  face  interne 
de  la  dure-mère  est  soulevée  par  deux  petits  noyaux  dont  Tun 
a  le  volume  d'une  petite  lentille  et  l'autre  celui  d'un  petit  ha- 
ricot qu'on  aurait  aplati.  Les  artères  spinales  sont  gorgées  de 
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aauj  ;  en  ^upaol;  la  moéUô  en  irayera  d^  distança  en  di^^nce, 
on  remarqua  que  lasut)^tance  médullaixe  e^t  coimm  ^\tQja£iJ^ 
à  la  péripkécie,  dan^  Uaiie  la  laauteur  de  Pax^.  spiiidil!-. 

Les  méninges  crâniennes  sont  aussi  atteintes,  et  11  eixist^e 
par  places,  par  exemple  près,  du  cbiasma  des  nerf^  optl(|ues 
et  le  Long  de  la  scissure  (te  Sjflyius,  de3  plaques,  molles,  jaiu- 
nâtres,  de  m^ningita»  Pas  de  tu^reule  dans  les.  méninges,,  ni 
dans  le  caveau.  La  Uqulde  des  cavilés  yentrlQuIaires  est  plus 
abondant,  mais  n'of&'e  pa&dâ  teinte  loucke.  Les  poumons  sont 
infiltrés  da  granulations  tuberculeuses  récentes  ;.  il  existe  ausj§i 
des  masses  tuberculeuses  ayant  subi  la  caséification.  Les  au- 
tres organes  ne  présentent  rien  de  remarquable.  Notons  néan- 
moins qu'il  n'existait  pas  de  tbxombose  dans  les.  veines  ilia- 
ques ni  dsias  les  veines  fémorales. 

En  résumé,  les  altérations  des  méninges  spinales  sont  de 
deux  ordres  :  le&  unes  comj^eQnent  l^.fçtce  interne  de  la  dure- 
mère  et  le.  reste  de3^  méningea  ;  elle^  résultent  d'un  processus 
aigu,  de  la  méningite  ascendante  qui  est  venue  bâtex  la  ter- 
minaison fatale  ;  les  autres  sont  le  résultat  d'une  iaflammation 
chronique  siégeant  principalement  à  la  face  exterue  de  la 
dure-mère  et  ayant  donné  lieu  à  la  production  de  cette  plaque 
caséeuse  que  nous  avons  signalée. 

L'examen  microscapique  de  cette  plaque- ikouâ:  a  déiXkOiailisé 
que,  pour  la  plus  girande  jpaJtie^  les  eouKîlies^  péripb^^^^^s 
étaient  composées  d'aufias  de.  petites  cellules  embryQnnaj;çes 
granuleuses  ;  à  mesure  qu'o^  sa  rapproche  de  la  fsice  externe 
des  méninges^  on  voit  apparaître  entre  les  cellules  quelques 
petits  faisceaux  de  tissu  lamineux,  puis  les  faisceaux  ôbretrx 
de  la  dure-mère  elle-même,  écartés  les  uns  des  autres  par  des 
traînées  de  ces  mômes  éléments,  et  par  places,  par  (tes  amas 
de  leucocytes. 

Les  noyaux  décrits  pins  haut  sosii  sitméjSË  àtns  V^is^eor 
de  la  dure-mère  dont  ils  occupent  la  p^rtiç^  prg^nde  ;  en  allait 
de  dedans  en  dehors»  qu  rencontre  :  une  première  CQUçhQ  formée 
par  quelques  fibres  de  tissu  lainineux  lâche  et  des  corps  fibrô- 
plastiques  en  très-grande  abondance,  puis  de  petites  masses 
arrondies,  assez  bien  limitées  par  des  faisceaux  conjonctifs  et 
composées  de  cellules  embryonnaires  sans  traces  de  vaisseaux; 
en  quelques  points  plus  opaques,les  cellules  pîus  granuleuses 
sont  moins  distinctes  les  unes  de^  autres.  Plus  en  dehors  en- 
core, on  reconnaît  le  tissu  de  la  dure-mère  dont  les  faisceaux 
sont  infiltrés  de  cellules.  Il  s'agit  là,  en  un  mot,  de  tubercules 
de  la  dure-mère,  avec  une  zone  d*inflammaiion  périphérique. 
L'examen  microscopique  de  la  moelle  sera  fait  ultérieurement. 
Il  est  permis  d'affirmer  que  la  moelle  a  été  atteinte  d'inflam- 
roaUan  seçond^iire,  car  la  présence  de  cette  plaque  de  pachy- 
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méningite  externe  eût  été  insuffisante  pour  amener  une  para- 
plégie complète.  De  plus,  la  myélite  secondaire  nous  ex- 
plique l'abolition  de  la  sensibilité,  observée  à  la  dernière  pé- 
riode. 

Nous  pouvons  rapprocher  cette  observation  du  cas  de 
M.  Li  ou  ville,  mentionné  dans  les  Leçons  sur  les  maladies  du 
système  nerveux  de  '?,M.  Gharcot,  où  le  rachis  n'était  nullement 
déformé,  quoiqu'il  y  eut  paraplégie.  Elle  est  une  démonstra- 
tion du  processus  pathologique,  tel  que  l'a  indiqué  M.  Michaud 
dans  sa  thèse. 

1^  Production  d'une  ostéite  dans  les  corps  vertébraux. 

2**  Destruction  du  ligament  vertébral  postérieur. 

3°  Pachy méningite  externe  consécutive. 
.4°  En  dernier  lieu   dégénérescences   secondaires   de  la 
moelle. 

Seulement  dans  notre  cas,  la  pachyméningite  n*est  pas  ré- 
sultée de  l'irritation  directe  causée  par  une  collection  de  pus, 
mais  a  été  la  conséquence  d'une  simple  propagation  de  l'in- 
flammation osseuse, 

M.  Gharcot.  Ge  fait  confirme  Texplication  qu'a  fournie  Mi- 
chaud  dans  sa  thèse  sur  des  cas  de  ce  genre. 

Au  niveau  de  la  vertèbre  malade  se  produit  un  foyer  d'os- 
téite caséeuse,  qui,  après  usure  et  destruction  du  ligament 
vertébral  postérieur,  se  trouve  en  rapport  direct  avec  la  dure- 
mère;  celle-ci  s'épaissit  peu  à  peu,  et  comprime  la  moelle, 
d'où  accidents  paralytiques. 

Plusieurs  de  ces  paraplégies  peuvent  guérir,  j'en  ai  constaté 
le  fait  sur  plusieurs  malades  de  la  Salpôtrière.  Ghez  une  ma- 
lade, entre  autres,  la  moelle  avait  été  réduite,  par  la  com- 
pression, au  volume  d'un  porte-plume,  et  cependant  cette 
femme  guérit  complètement,  et  mourut  plusieurs  années 
après  d'une  coxalgie. 

S5.  Psoriasis  arthritique.—  AlloDgement  hypertrophiqae  des 
ongles.  —  Ankylose  géaéralisén  et  déformations  artieu- 
Maires  multiples.  — -  Mort.  -^  Autopsie;  par  E.  PioasY,  interne 
provisoire. 

B...,  Jules,  âgé  de  41  ans,  entre  le  23  septembre  1877  à  l'in- 
firmerie de  Bicôtre,  salle  Saint-Prosper,  n^  6,  service  de 
M.Terrier. — Antécédents  :  Son  père  était  herpétique;  sa.mère 
est  morte  à  52  ans,  paralysée  ;  elle  a  toujours  eu  de  violentes 
migraines  et  des  névralgies  généralisées,  mais  pas  de  dou- 
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leurs  articulaires.  Son  frère  est  mort  phthisique,  avec  des  ac- 
cidents laryngés. 

Son  enfance  n'a  été  signalée  par  aucun  phénomène  de 
scrofule,  ni  d'éruptions  cutanées.  Pendant  son  adolescence, 
il  était  sujet  aux  transpirations  abondantes,  localisées  à  la 
tête,  aux  aisselles,  aux  pieds  ;  il  éprouvait  des  congestions 
passagères  de  la  face,  des  épistaxis.  Ses  cheveux  devinrent 
rares  prématurément.  La  santé  fut  parfaite  jusqu'à  27  ans.  A 
cet  âge  se  montrèrent  les  premières  plaques  de  psoriasis  aux 
coudes;  quelque  temps  après,  elles  apparurent  aux  genoux, 
et  en  moins  d'une  année  Taffection  se  généralisa.  A  ce  mo- 
ment, il  n'éprouva  aucune  douleur. 

Un  mois  de  séjour  à  l'hôpital  Saint-Louis  dans  le  service  de 
M.  Bazin  suffît  pour  l'améliorer.  Le  traitement  consista  dans 
l'emploi  de  bains  alcalins,  huile  de  cade  et  solutions  arseni- 
cales. 

Six  semaines  après,  il  y  eut  récidive  du  psoriasis  avec  dou- 
leurs articulaires  violentes,  d'abord  localisées  au  rachis,  aux 
coudes,  puis  aux  genoux.  Les  douleurs  envahirent  les  autres 
articles  et  se  généralisèrent  en  suivant  exactement  la  marche 
du  psoriasis.  Les  articulations  envahies  n'étaient  pas  le  siège 
d'une  tuméfaction  considérable.  Il  y  eut  impossibilité  d'exé- 
cuter les  moindres  mouvements  vu  l'intensité  des  douleurs 
qui  durèrent  une  année  avec  quelques  intervalles  de  rémis- 
sion. L'articulation  temporo-maxillaire  fut  envahie  en  der- 
nier. 

Pendant  le  cours  de  cette  affection,  les  articulations  com- 
mencent à  s'ankyloser  et  à  se  déformer.  En  procédant  par  or- 
dre,ce  sont  d'abord  les  articulations  fémoro-tibiales,  huméro- 
cubitales  dont  les  mouvements  diminuent,  puis  viennent  les 
articulations  radio- carpiennes,  coxo- fémorales,  tibio-tar- 
siennes  et  en  dernier  lieu  les  métacarpo  et  métatarso-pba- 
langiennes  et  les  phalangiennes.  Les  articulations  occipiio- 
atloïdoraxoïdiennes,  enfin, celles  des  autres  vertèbres  entre  el- 
les. Ce  n'est  que  fort  tard  qu'il  est  impossible  au  patient  d'im- 
primer   des  mouvements  à  l'articulation  temporo-maxillaire. 

Depuis  10  ans,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vagues,  mais 
ne  ressent  pas  de  grandes  douleurs  articulaires.  Depuis  ce 
temps,  la  marche,  la  station  assise  même  sont  devenues  de 
plus  en  plus  pénibles.  Les  jointures  plus  ou  moins  ankylo- 
sées  condamnent  cet  homme  au  repos  le  plus  absolu.  L'affec- 
tion cutanée  a  évolué  d'une  manière  progressive  et  a  envahi 
toute  la  surface  du  corps,  sans  rémissions  bien  accentuées. 

Etat  actuel. —  Depuis  4  ans,cet  homme  est  couché,immobile, 
dans  le  décubitus  dorsal  qu'il  ne  peut  modifier  sans  de  grandes 
souffrances;  il  est  soutenu  par  plusieurs  oreillers.  Son  faciès 
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amaigri,  d'une  eouleup  blanc  mat,  est  empreint  ctes  souffrances 
qu'il  éprouve.  La  musculature  de  son  tronc,  de  ses  membres 
a  en  partie  disparu.  Les  bras  sont  fléchis  et  appuyés  sur  la 
poitrine,  ils  sont  croisés  et  c^est  seulement  au  bras  droit 
que  le  malade  peut  imprimer  quelques  mouvements  limités. 
Le  bras  gauche  peut  être  écarté  légèrement  de  la  poitrine, 
mais  en  provoquant  des  douleurs  assez  violentes.  La  main  et 
surtout  les  doigts  sont  fortement  déjetés  vers  le  bord  cubitaL 
Le  thorax  a  l'aspect  d'un  squelette  recouvert  d'une  fouUle 
de  parchemin.  Les  omoplates  se  détachent  complètement  du 
tronc.  Le  ventre  est  rétracté  en  bateau.  Les  jambes  sont  flé- 
chies latéralement,  les  articulations  fémoro-tibiales  sont  dans 
la  demi-âexion.  On  constate  qu'il  est  impossible  d'imprimer 
le  moindre  mouvement  à  ses  autres  jointures.  Il  ne  peut 
tourner  la  tète  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre.  Il  est  tout  d'ime 
pièce  et  fixé  dans  son  lit  comme  une  planche. 

Le  psoriasis  est  absolument  généralisé.  Sur  le  cuir  chevelu 
on  remarque  des  croûtes  épaisses,  un  peu  squameuses.  Les 
joues  sont  recouvertes  de  croûtes  sèches  assez  confluentes.  Le 
pavillon  de  l'oreille  présente  çà  et  là  quelques  Ilots  de  pso- 
riasis diffus.  La  face  est  la  région  la  moins  couverte  de  squa- 

"  mes.  La  poitrine,  le  dos,  le  ventre  présentent  une  certaine 
quantité  de  squames  ayant  la  forme  du  psoriasis  guttata.  Les 
bras,  les  plis  articulaires,  le  creux  axillaire,  la  paume  des 
mains  sont  principalement  envahis  par  des  squames  épais- 

•  ses,  très-adhérentes  les  unes  aux  autres  et  au  derme  qu'elles 
recouvrent.  Leur  coloration  est  d'un  blanc  pâle  et  mat.  De 
larges  plaques  d'une  épaisseur  considérable  existent  sur  les 
membres  inférieurs  et  laissent  à  peine  entre  elles  quelques 
intervalles  de  peau  saine.  Vient-on  à  détacher  quelques-unes 
de  ces  saillies  squameuses,  on  constate  Tulcération  sous- 
jacente  de  la  peau. 

A  la  partie  moyenne  et  interne  des  jambes,  on  remarque  des 
phlyctènes  remplies  de  sang  à  droite  et  d'un  pus  épais  et 
grumeleux  à  gauche .  Toutes  les  parties  qui  ne  sont  pas  en 
contact  avec  les  draps  présentent  un  aspeet  terreux.  La  peau 
est  fendillée  et  plissée,  donnant  par  le  grattage,  non  pas  des 
squames,  mais  une  matière  sèche,  sablonneuse,  en  tout  sem- 
blable à  de  la  terre  jaune  desséchée,  plus  abondante  surtout 
au  niveau  des  doigts.  Le  derme,  dans  certains  endroits,  pré- 
sente des  élevures  variables  dans  leurs  contours  et  formant 
des  saillies  appréciables  au  toucher  et  à  la  vue.  Les  régions 
principalement  recouvertes  de  squames  sont  le  siège  d'indu- 
ration. Au-dessous  de  ces  squames,  la  peau  est  d'un  rouge 
foncé  ;  elle  rappelle  l'aspect  cuivré  de  certaines  manifestaiions 
cutanées  syphilitiques. 
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Les  ongles  des  mains  sont  tellement  épaissis  qu'ils  sont 
presque  cylindriques  et  présentent  l'aspect  corné.  Leur  cou- 
leiif  est  jaune  ocre.  Ils  sont  recourbés  de  telle  façon  qu'ils 
touchent  la  face  palmaire  des  doigts;  leur  courbure  décrit  un 
cercle,  ils  s'inclinent  les  uns  sur  les  autres.  Les  ongles  des 
derniers  doigts  de  chaque  main  ont  de  7  à  8  centimètres  de 
longueur  et  un  diamètre  de  8  à  10  millimètres.  Ils  sont  légè- 
rement concaves  du  côté  de  la  face  palmaire.  Les  ongles  des 
pouces  sont  relativement  courts  et  peu  épais.Depuis  trois  ans 
aucun  d'eux  n'a  été  coupé. 

Ceux  des  pieds  sont  plus  petits  et  moins  recourbés.  Ceux 
du  pied  droit  surtout  ont  une  longueur  minime.  L'ongle  du 
gros  (Mrteil  gauche  est  développé  d'une  façon  colossale.  Il  me- 
sure 9  centimètres  de  longueur,  a  un  diamètre  de  un  centi- 
mètre et  est  comme  fendillé  dans  le  sens  de  sa  longueur.  Le 
timbre  de  la  voix  est  complètement  changé.  On  croirait  en- 
tendre une  voix  de  fausset.  L'auscultation  ne  décèle  rien 
d'anormal  dans  les  poumons.  Les  bruits  du  cœur  sont  nor- 
maux, sauf  le  premier  qui  est  un  peu  sourd  et  mal  frappé. 

2d  avril.  Impossibilité  complète  d'entr'ouvrir  la  mâchoire,  le 
malade  ne  peut  accomplir  l'acte  de  la  mastication.  Une  diar- 
rhée intense  survient.  Depuis  quelques  jours  il  se  plaint  de 
violentes  douleurs  dans  la  région  sacrée  ;  à  ce  niveau  on  cons- 
tate une  eschare  de  8  à  10  centimètres  de  largeur. 

27.   Traitement:   Régime  lacté.   Pilules,  nitrate  d'argent. 
L'émaciation  continue.  Le  faciès  est   empreint   d'un  air  de. 
souffrance.  Insomnie.  Agitation. 

29.  10  à  12  garde-robes.  Alimentation  insufûsante.  Dégoût 
pour  le  régime  lacté. 

h^'mai.  L'eschare  fait  des  progrès.  L'état  général  devient  de 
plus  en  plus  mauvais. 

7.  L'urine  s'écoule  par  l'eschare.  La  peau  est  chaude,  brû- 
lante, sèche.  Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  il  s'éteint 
tranquillement  dans  la  nuit. 

Autopsie. —  Poumons  normaux,  de  couleur  d'un  blanc  ar- 
doisé. La  teinte  est  grisa tre,  la  périphérie  sillonnée  par  des  li- 
gnes, des  plaques  grisâtres.  Cœur  peu  volumineux.  Un  gros 
caillot  ûbrineux  existe  dans  le  ventricule  droit,  il  se  prolonge 
dans  l'artère  pulmonaire.  La  valvule  mitrale  oiTre  quelques 
rugosités. 

Tous  les  viscères  adhèrent  fortement  entre  eux.  Impossibi- 
lité complète  de  détacher  le  foie  du  diaphragme  sans  dilacé- 
ralion  du  parenchyme.  La  capsule  de  Glisson  adhère  et  reste 
fixée  à  la  face  inférieure  du  diaphragme.  La  base  des  pou- 
mons adhère  également  très- fortement  à  la  face  supérieure  du 
diapbra{;me.  Les  circonvolutions  intestinales  forment   une 
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masse  que  Ton  ne  parvient  qu'avec  peine  à  dissocier.  Rate  pe- 
tite. Reins.  Le  droit  plus  pelit  que  le  gauche.  Pas  d'altérations 
appréciables  à  la  vue  sur  les  muqueuses  intestinales  et  gas- 
triques. La  surface  de  la  vessie  est  grisâtre.  Au  niveau  de  la 
portion  prostatique,  on  aperçoit  un  orifice  à  bords  réguliers 
qui  laisse  écouler  le  liquide  versé  dans  son  intérieur,  lequel 
vient  sourdre  au  niveau  de  Tescbare.  Le  trajet  est  sinueux, 
il  a  une  longueur  de  3  à  4  centimètres. 

Cerveau  normal.  Plusieurs  articulations  sont  ouvertes; 
quelques-unes  luxées  et  les  lésions  du  rhumatisme  chronique 
sont  constatées.  Dans  quelques-unes  les  cartilages  articulaires 
ont  complètement  disparu  ;  les  surfaces  articulaires  sont  unies 
entre  elles  par  des  lamelles  osseuses,  des  ostéophytes.  Les 
mômes  lésions  sont  observées  sur  les  articulations  des  vertè- 
bres. Les  articulations  des  membres  sont  déformées,  surtout 
celles  du  poignet  et  les  métacarpo-phalangiennes.  Les  articu- 
lations scapulo-humérales  ne  sont  pas'ankylosées,  mais  pré- 
sentent cependant  une  a  Itération  des  cartilages  qui  sontérodés 
et  par  place  offrent  un  aspect  velvétique.  11  en  est  de  môme 
des  articulations  du  coude  droit,  de  Tarticulation  sterno-cla- 
viculaire  et  acromio-claviculaires  dont  les  extrémités  osseuses 
sont  notablement  épaissies  et  dont  les  cartilages  présentent  des 
sillons,  des  rayures  peu  accentuées.  Les  articulations  fémoro- 
tibiales  demi-fléchies  ne  sont  le  siège  d'aucun  mouvement. 

La  rotule  adhère  à  la  face  antérieure  et  inférieure  du  fémur 
dont  les  surfaces  articulaires  sont  complètement  dépourvues 
de  cartilage  et  formées  par  une  couche  osseuse  éburnèe  de 
couleur  brun-noirâtre.  Les  fibro-cartilages  inter-articulaires 
n'existent  plus.  Le  tibia  est  soudé  au  fémur  et  on  observe  sur 
le  pourtour  de  l'articulation  des  ecchondroses  marginales. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue  :  et  d'abord  nous  sommes  en  pré- 
sence d'un  sujet  atteint  à*ankylose  généralisée  y  fait  excessive- 
ment rare  ;  en  effet  toutes  les  articulations  autres  que  les  arti- 
culations scapulo-humérale,  humèro-cubitale,  sterno-clavi- 
culaires  et  métacarpo-phalangiennes  du  pouce  étaient  complè- 
tement prises  ;  ces  dernières  se  trouvaient  elles-mêmes 
malades  et  pour  ainsi  dire  à  deml-ankylosèes.  En  second  lieu 
nous  voyons  une  affection  cutanée  être  suivie,  à  courte 
échéance,  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  géné- 
ralisé, lequel,  après  avoir  subi  une  défervescence  complète, 
passe  à  l'état  chronique  et  envahit  progressivement  les  join  - 
tures  autour  desquelles  le  psoriasis  faisait  son  apparition,  en 
suivant  exactement  la  même  marche  et  allant  de  pair  avec 
l'affection  cutanée. 

D'après  la  doctrine  de  M.  Bazin,  il  y  aurait  dans  l'arthritisme 
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dont  cet  homme  nous  présente  un  exemple  évident,  une  sorte 
de  balancement  entre  le  rhumatisme  et  les  affections  cutanées. 
Plus  l'attaque  de  rhumatisme  ou  de  goutte  est  intense,  moins 
les  arihritides  sont  prononcées  ;  au  contraire  les  affections 
eulanées  sont  tenaces  et  opiniâtres  lorsque  le  rhumatisme  ar- 
ticulaire n'existe  pas  ou  se  montre  à  un  faible  degré. 

Ici  rien  de  tout  cela,  le  rhumatisme  apparaît  peu  de  temps 
après  le  début  du  psoriasis  et  une  fois  son  apparition  faite,  il 
continue  ses  ravages  sur  les  autres  articles  en  suivant  une 
marche  parallèle  à  l'affection  cutanée. 

Le  dernier  point  serait  de  remonter  à  la  source,  à  la  nature 
de  ce  psoriasis.  En  examinant  les  antécédents,  en  tenant 
compte  de  la  marche  et  du  développement  de  tous  les  symp- 
tômes offerts  par  cet  homme,  il  est  de  toute  évidence  que  nous 
sommes  en  présence  d'un  psoriasis  reconnaissant  pour  cause 
une  influence  général^  diathésique.  Malgré  les  restrictions 
faites  plus  haut  et  en  nous  appuyant  sur  la  grande  autorité  de 
Bazin,  nous  croyons  pouvoir  admettre  ici  un  psoriasis  symp- 
tomatique  de  Farthritis,  bien  que  ces  idées  soient  contestées 
par  deux  dermatologistes  des  plus  autorisés,  le  D'  Guibout  et 
le  professeur  Hardy. 

M.  MossÉ  présente  un  cas  de  tuberculose  génitale  avec  ulcé- 
ration du  col  de  la  vessie^  et  altération  crétacée  des  testicules 
siégeant  surtout  au  niveau  de  Tépididyme. 

M.  GiLLE  présente  un  foie  offrant  des  altérations  probable- 
ment syphilitiques. 

M.  Malassez  fait  remarquer  que,  dans  les  tumeurs  syphi- 
litiques, on  trouve  deux  caractères  qui  semblent  manquer  ici 
complètement^  ce  sont  : 

!•  Une  zoue  fibreuse  très-dure  enserrant  les  parties  ca- 
séeuses;  2»  une  dureté  spéciale  de  cette  zone,  due  à  ce  qu'elle 
conserve  encore  sa  résistance  propre  au  tissu  fibreux,  bien 
qu'elle  soit  en  dégénérescence  casée  use. 

26.  Gomme  du  foie. — IVote  additionnelle  à  la  présentation  de 
M.  Gille  ;  par  E.  Chambard,  interne  des  hôpitaux,  répétiteur  au  Col- 
lège de  France. 

J'ai  rhonneur  de  communiquer  à  la  Société  anatomique  le 
résultat  de  l'examen  microscopique  d'une  pièce  envoyée  par 
M.  Ollivier  au  laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France 
et  présentée  devant  elle  par  M.  Gillb,  sous  le  nom  de  gomme 
du  foie. 
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NOUS  n^avoms  pas  eu  riateniion  âe  £ake  de  cat^ie  pièce  un 
examen  complet,  et  les  â^gments  qui  bous  ont  été  remis 
étaient  le  siège  d'altérations  trop  avancées  pour  qxhe  nous 
ayons  pu  y  étudier  la  forme  de  cirrhose  dont  le  tissu  hépati- 
que était  atteint.  Nous  nous  hornerons  donc  dans  cette  note 
à  la  simple  définition  Mstologique  des  tumeurs  très-nom- 
breuses dont  il  était  le  siège  et  qui  ont  été  considérées  ipar  le 
présentateur  comme  étant  de  nature  gommeuse. 

Ces  tumeurs  consistent  en  masses  caséeuses  irrégulières, 
séparées  les  unes  des  autres  par  de  larges  handes  de  tissu  po- 
reux de  nouvelle  formation,  au  sein  desquelles  se  rencontrent 
âes  sinus  veineux,  des'amas  d'éléments  embryonnaires  et  des 
restes  de  lobules  hépatiques.  Les  masses  caséeuses  sont  par- 
semées d'un  très-grand  nombre  de  grosses  graniilart;ions  d'as- 
pect gras,  réfringentes,  à  bords  diffus,  non  colorées  par  le 
carmin  et  l'acide  osmique,  colorées,  au  contraire,  par  la  pur- 
purine: et  dont  la  nature  exacte  est  difficile  à  déterminer. 

Ces  petites  masses  se  rencontrent  dans  tous  les  produits 
caséeux,  mais  nulle  part  elles  ne  sont  aussi  abondantes  que 
âans  les  productions  gommeuses ,  On  les  voit  toujours  dans 
les  gommes  du  foie,  et  nous  les  avons  également  reneontarées 
dans  les  gommes  sj^-philitiques  de  la  peau.  M.  le  professeur 
Rânvier  les  regarde  comme  des  amas  de  cristaux  aciculés  d'a- 
cide stéarique;  nous  n'avons  pu,  il  est  vrai,  dans  le  cas  actuel 
et  jusqu'ici,  reconnaître  leur  nature  cristalline,  mais  la  macéra- 
tion des  pièces  dans  ralcool,  a  pu  confondre  ces  cristaux  en 
une  masse  en  appareryîe  homogène,  et  il  y  aurait  lieu  de  les 
étudier  sur  des  pièces  fraîches  et  exemptes  de  toute  macé- 
ration. 

11  resu?te  donc  de  l'examen  microscopique  de  ces  tumeurs 
qu'elles  sont  bien  de  nature  gommeuse  et  les  amas  de  cellules 
embryonnaires  que  nous  avons  constatées  au  sein  du  tissu 
çonjonctif  qui  les  sépare,  sont  vraisemblablement  de  nouvel- 
les gommes  en  voie  de  développement.  La  seule  particulari- 
fé  qu'elles  présentent,  est  l'absence  de  la  coque  fibreuse  bien 
netf  e,  développée  à  leur  périphérie,  qui  se  rencontre  dans  un 
grand  nombre  de  cas  et  qui  renferme  alors  des  espaces  pro- 
bablement lymphathiques  dans  lesquels  on  rencontre  des  gra- 
nulations graisseuses.  Ces  zones  fibreuses  peuvent  être  re- 
gardées à  la  fois  comme  une  des  causes  de  la  caséification  des 
masses  embiyonnaires  constituant  la  néoplasie  syphilitique 
par  les  obstacles  qu'elles  apportent  à  la  circulation  du  sang 
dans  leur  intérieur,  et  comme  les  voies  ouvertes  à  la  résorp- 
tion de  résidus  de  la  caséification  lorsque  celle-ci  s'est  produite. 

En  aucun  point  des  préparations,  ni  dans  les  masses  ca- 
séeuses, ni  au  sein  des  amas  embryonnaires,  nous  n'avons  pu 
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can&taier  de  -eellttles  géantes  qui  sont  aussi  rares  dans  les 
néoplasies  syphilitiques  que  communes  dans  les  néoplasies 
appartenant  à  la  dimthèse  scarofulo-tuberculense  à  ce  point  que 
leur  présence  est  souvent  un  des  caractères  qui  permettent 
de  xeconnaltre  ces  dernières. 


iSéanee  Au  U  mai. 


PKâSinB2{C£  Iffi  M.  COARGOT. 


M.  Absadie  présente  :  i»  un  cas  àHmagination  de  Vinttstin 
gyêle  dans  le  gros  intestin.  Le  malade  était  entré  dans  la  jour- 
née à  l'hôpital  4  il  ne  rendait  plus  ni  selles,  ni  gaz  depuis  plu- 
sieurs jours; 

^^  Une  observation  ^q  fracture  enTdu  fémur.  Dans  ce  cas, 
le  malade  était  tombé  d'un  3<)  étage  sur  le  genou,  la  jembe  à 
demi-iléchie  sur  la  cuisse.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  deux 
coûdyles  écartés  ;  les  ligaments  croisés  sont  intacts.  (L'obser- 
va lion  n'a  pas  été  remise.) 

M.  PiOGEY  présente  :  i^  une  fracture  de  Voecipital.  (L'obser- 
vation n'a  pas  été  remise.) 

5«  Un  cas  de  tuberculose  iesticulaire.  Chez  ce  malade  il  exis- 
tait  en  ouixe  des  ulcérations,  probablement  tubercaleuses,  du 
gro^intôstin.  cl^'observation  n'a  pas  été  remise.) 

SV. 'Camée r-pffhnftlf  du  foie. — Aleoortlsme  ebrohiqne.— -  Atro - 
-^ie  rarffelte  da  cerrenn.  —  Hénitylégie  droite    Infantile. 
—  HémîpftrésJe  persistante  ;  par  Maurice  Letulli. 

Le  9  mai  1878,  entrait  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  dans  le  ser- 
vice de  M.  GoNSTAiNTiN  Paul,  le  nommé  P.  Etienne,  49  ans, 
cocher.  D'après  lui,  il  ne  serait  malade  que  depuis  trois  mois. 
A  cette  époque,  il  a  commencé  à  s'affaiblir  beaucoup,  à  per- 
dre Tappétit  et  à  rendre  assez  fréquemment  ses  aliments.  Ce- 
pendant, à  force  de  questions^  on  parvient  à  réveiller  ses  sou- 
venirs. Use  rappelle  que,  depuis  quatre  ans  environ,  les  di- 


304  MAI  4878. 

gestions  ne  sont  plus  bonnes,  que  souvent  il  rendait,  le  ma- 
tiD  à  jeun,  des  glaires  pituiteuses,  qu'il  explique  d'ailleurs 
très-simplement  par  les^ excès  de  boisson  qui  lui  sonl  babi- 
tuels  depuis  longues  années.  Ne  mangeant  pas  régulièrement 
el  se  nourrissant  mal,  il  était  obligé  de  soutenir  ses  forces  par 
le  vin  et  Teau-de-vie. 

Depuis  un  mois  de  nouveaux  pbénomènes  se  sont  mon- 
trés :  Tabdomen  est  devenu  volumineux,  et,  il  y  a  une  quin- 
zaine de  jours,  les  membres  inférieurs  ont  augmenté  de  vo-> 
lume;  bientôt  ils  ont  été  distendus  par  un  œdème  considérable. 
En  même  temps,  douleurs  sourdes  épigastriques,  inappé- 
tence, nausées  ;  quelques  rares  vomissements;  jamais  d*bé- 
matbémèse.  Aucun  antécédent  héréditaire.  Aucune  maladie 
depuis  son  enfance,  sauf  une  hémiplégie  droite  à  Vâge  de  iZ 
ans.  Cette  hémiplégie,  dont  il  ne  reste  plus  trace  aujourd'hui, 
a  débuté  subitement  ;  le  malade  est  resté  paralysé  de  tout  le 
côté  droit,  sans  aphasie.  Il  n'a  pu  commencer  à  marcher  qu'au 
bout  de  longs  mois,  et  il  n'y  a,  en  réalité,  qu'une  vingtaine 
d'années  qu'il  a  recouvré  à  peu .  près  une  force  égale  du  côté 
paralysé.  Il  dit  cependant  qu'il  marchait  naguère  encore  en 
boitant  légèrement. 

Etat  actuel.  —  Œdème  considérable  des  deux  membres  in- 
férieurs ;  la  peau  des  mollets  distendue,  excoriée,  laisse  suin* 
ter  une  quantité  notable  de  sérosité  qui  traverse  les  draps  du 
lit.  Etat  cachectique,  face  terreuse,  maigreur  squelettique  de 
la  partie  sus-diaphragmatique  du  corps.  Tuméfaction  énorme 
de  la  région  épigaslrique  où  les  veines  sous-cutanées  appa- 
raissent dilatées,  tortueuses  jusque  autour  de  l'ombilic. 

En  palpant  l'abdomen  avec  soin,  on  trouve  dans  l'hypo- 
chondre  droit  et  à  l'épigastre,  une  tumeur  hépatique  volumi- 
neuse, mesurant  0,20  c.  de  hauteur  à  la  percussion,  suivant 
une  ligne  verticale  passant  par  le  bord  droit  du  sternum.  Le 
bord  inférieur  de  cette  masse  se  dirige  de  deux  centimètres 
au-dessus  de  l'ombilic,  vers  le  rebord  des  côtes  gauches  o\j  il 
se  perd  à  12  centimètres  environ  de  l'appendice  xiphoïde. 

La  tumeur  est  extrêmement  dure,  irrégulière,  mamelonnée 
dans  la  région  épigastrique  spécialement.  La  pression  éveille 
une  douleur  sourde  à  ce  niveau.  Les  bosselures  surtout  sont 
douloureuses;  elles  paraissent  accolées  à  la  paroi  abdominale. 

Le  reste  de  l'abdomen  est  moyennement  distendu  par  une 
ascite  légère.  La  rate  est  difficilement  appréciable;  elle  parait 
peu  volumineuse.  Les  poumons  respirent  bien  ;  seul  le  som- 
met gauche  en  arrière  est  le  siège  d'un  retentissement  consi- 
dérable des  bruits  respiratoires.  Rien  aux  bases.  Les  ganglions 
des  différentes  régions  examinés  avec  soin  ne  sont  pas  tumé- 
fiés. L'inappétence  est  complète.  Le  malade  éprouve  même  un 
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certain  dégoût  pour  la  viande  et  pour  les  légumes.  Il  supporte 
assez  bien  une  petite  quantité  de  lait.  Les  urines  peu  abon- 
dantes sont  chargées,  rouge  orange,  non  albumineuses,  non. 
ictériques  ;  mais  Tacide  nitrique  doune  lieu  à  une  teinte  acajou 
sombre  (Hémaphéine?). 

Dès  le  15  on  note  un  affaiblissement  considérable,  le  malade 
mangeant  à  peine.  Il  a  rendu  pour  la  première  fois  quelques 
mucosités  glaireuses  à  la  suite  d'efforts  assez  violents  de 
vomissement. 

Urine  800  grammes,  denisité  \  ,^"1%  ^  urée^  5  gr.  12. 

Le  17,  wn«d800  gr.  —  densité  \fi'i^^  urée  y  2  gr.  69. 

Le  malade  est  somnolent,  très-faible,  il  maigrit  chaque  jour 
(Le  dosage  de  Turée  a  été  fait  avec  Tappareil  Regnard). 

Le  18,  urine  250  gr.  Z>.  1,022  — Mr^«e  1  gr.  15.  Les  téguments 
paraissent  un  peu  jaunâtres.  L'acide  nitrique  décèle  d'ailleurs 
la  présence  d*une  petite  quantité  de  matières  colorantes  bi- 
liaires. 

Le  20,  le  malade  ne  mange  plus.  Il  est  mourant/teinte  subic- 
térique  très-marquée  des  téguments.  Cyanose,  algidité  des 
extrémités.  —  Meurt  le  21 . 

L'autopsie  permet  de  constater  deux  ordres  de  lésions  : 
k^  Un  cancer  du  foie,  cause  de  la  mort;  2»  une  atrophie  partielle 
de  l'hémisphère  cérébral  gauche  dont  Timportance  est  considé- 
rable au  point  de  vue  de  la  théorie  des  localisations  cérébrales. 

I.  Les  téguments  de  la  partie  sus-diaphragmatique  du  corps 
qui  avait  été  respectée  par  Tœdème,  sont  très-ictériques.  Le 
foie  est  énorme,  il  occupe  la  plus  grande  partie  des  régions 
sus-ombilicales  de  Tabdomen.  Son  poids  est  considérable  : 
5,850  grammes. 

La  vésicule  biliaire  et  les  gros  canaux  biliaires  sont  intacts. 
Le  foie,  dans  toute  son  épaisseur,  est  envahi  par  des  masses 
cancéreuses^encéphaloïdes,  disséminées  dans  la  profondeur  du 
parenchyme  aussi  bien  qu'à  sa  surface.  Ces  noyaux  cancé- 
reux sont  remarquables  par  leur  forme  sphérique  régulière, 
lis  mesurent  en  moyenne  5  centimètres  de  diamètre.  La  plu- 
part de  ces  îlots  sont  càséeux,  jaunâtres  à  leur  centre.  Les 
plus  avancés  dans  la  dégénérescence  caséeuse  offrent  quel- 
ques taches  hémorrhagiques  disséminées  dans  leur  épais- 
seur. Plusieurs  noyaux  sont  extrêmement  ramollis.  Le  pa- 
renchyme hépatique  non  envahi  par  le  cancer  est  très-friable, 
et  semble  gras.  Sur  un  fond  jaunâtre  tranche  un  piqueté 
rouge-brun. 

Sur  un  grand  nombre  de  points  on  trouve  les  veines  sus- 
hépathiques  en  contact  intime  avec  les  noyaux  cancéreux, 
dont  elles  ne  paraissent  séparées  en  bon  nombre  d'endroits 
que  par  une  mince  membrane  à  travers  laquelle  on  aperçoit 
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la  tôiHte  jatmStî^  étii  fioyau'  cancéreux.  On'  toit  même  por- 
foiô  Ib' niettibf atie  M^rne  de  la  veine  dépolie,  irrégulière,  en- 
v*life,poUî*  ëinsidii*e,  par  un  travail  ulcéralif  lent.  Toutefois, 
fait  remarquable,  sur  aucun  des  rameaux  sus  hépatiques 
que  nous  avons  suivi  nous  n'avons  rencontré  dôcommunica- 
tî<Hi  d^uo  fayer  cancéreux  avec  la  cavité  de  la  veîne.  Toutes 
lé»  M»^  au  cemtralre  que  le  cancer  avait  envahi  manifestement 
13' paroi  d'aîné  f^eim  népatiqUe  leâ  lésions  s'offraient  sous  l'un 
des  deux  aspects  suivants  ;  tantôt  on  trouve  au  eantact  d'uu 
noyau  cancéreux  la  veine  envahie  par  une  ou  plusieurs  pe- 
tites végétations  cancéreuses,  blanc  jaunâtre,  parfois  eccbymo- 
tii^ueSf  dont  les  dimensions  varient  depuis  un  petit  point  à 
peine  visible  à  rœil  nu  jusqu'à  un  gros  grain  de  millet.  Ces 
végétations  ont  une  large  base  d'implantation  sur  la  veine. 
à  laquelle  elles  adhèrent  intimement.  Tantôt  au  contraire  on 
aperçoit/  dani^  la  cavité  de  la  veine,  faisant  saillie  en  un  point 
isolé  où  le  cancer  n'apparaît  pas  ou  presque  pas  par  transpa- 
rence, un  Ilot  cancéreux,  véritable  végétation  solitaire,  étroite- 
mêût  pédi0ulée,  de  dimeni&ions  assez  considérables  le  plus  sou- 
vent (grain  de  chènevis)  ;  chacune  de  ces  végétations  parait 
alors  provenir  d'une  veinule  afférente,  dans  la  cavité  de  laquelle 
elle  se  serait  développée  au  préalable. 

ti  n'y  a  pas  de  caillots  dans  les  veines  sus-hépatiques.  Les 
végétations^  néoplasiques  ne  peuvent  être  confondues  avec  un 
caillot.  lyaiUeurs  l'examen  histologique  de  plusieurs  d'entre 
ellds^  fait  sui^  lé  champ,  montre  qu'elles  sont  formées  par  une 
quantité»  considérable  de  cellules  volumineuses,  irrégulières, 
de  formes  vaiiées,  pourvues  d'un  gros  noyau,  et  remplies 
pour  la  plupart  d'un  certain  nombre  de  granulations  grais- 
seuses. Quelques  caillots  peu  adhérents  dân&  les  branches 
primâpàles'  de  la  tei/m porte  c^i  n'est  sur  aucun  point  en- 
vahie» par-  le  canoer.  On  peut  évaluer  aux  4/5  du  volume  du 
f(Hè  la'  totalité  des  ndyaux  cancéfetix^  Sur  aucune  des  coupes 
on  ne  trouve- u&é  grosse  masse  encé^aioîde^  pouvant  repré- 
senter le  palai  de  départ  dit  canceif  et  de^  ces  notâbreiix 
noyaux  à  peu  près  tous  du  même  âge. 

Bn.  aucun  autre  point  du  corps  on  ne  r^ïicoûit^  dé  cancer. 
Tau9  Ins  mscèresi  la  plupart  des  a^  Oût  été^miniitieu^ment 
examinés.  La  veine  cave  inférieures  son  origine  esV  remplie 
par  Un  oaUlot  déjà  aooieny  adhétefit  à  la  faee  p<ydtérieure  du 
vaisseau  et  se  prolongeait' dans  les  veines  iliaques  gauches, 

Poumons.  Quelques  ecchymoses  sous-pleurales.  Congestion 
hypostatiqtta.  Rate  petite  et  dure.  L'estomac^  esi  le^sî^e  d'une 
gastrite  chronique  caractéflsée  par  uh  épâiss$âBeteèt!t  now 
table  de  la  muquecme  qui  est  ri^u^e  ardoisé.  Deux  petites  tay 
cliée  «{ipbynioti^uQ»  «msi^muquetii^es^  au*  tt^Ms^  de   tr 
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grmdw  <xmrlmi<ë.  Lé  gtm  Mt^tm  el  t^mélpfilêfflëÀf  fêfiéctum 
est  rougè  d€  Id  lâUqtiéùsë  psirait  âotdblëfitGiif  épttiôsle.  les 
rém  lâcîût  un  peu  dchîgeâadfiméâ.  DëiiX  dftlculâ'  dié  fe  gtosseui» 
(Fiin  pois  dan*  rifilétteirt'  d'Un  dôUceîdilôtt:  Lé^  ôJ^éUes  gé- 
nitaux sout  sôit^.  **- Reidhfô,  dtettïUUi,  d«lbâ,  MiSshr,  crâné  et 
la  plupart  des  os  longs  éifâmîiléB,  Uôi-màtiii. 

È'ewàffm  h(smô0gue  du' fôié,  fait  dû  Idbotàtdli'è  dô  Glômart, 
jumê  à  fùvitûi  (|Uél(|Ué8  détfrtld  intéressante  r  sUf  le*'  donpés 
l€»  plus  finés  prâtl^uëes  apfèd  dlrricfiësëUiéni  dans  Talcool, 
gbminé,  alcool,  dolôrées  ati  pierô-câritiin,  oU  redôtinôlt  que 
les  noyaux  néoplasiquéà  le»  ïnoinii  gros  sdUi  constitués  par 
une  accumulation  considéi'ablé  de  cellulesl' Vbïuttiîilétises,  de 
forme  vdriablé, munies  d'ùunoyëU  fortement  ctyloré  pttr  le  car- 
min et  graisseuses  pour  la  pluptift.  Ces  cellulèfs  ûotaBlement 
plus  grosses  que  les  ceUules  bépatiques  noimalës  eu  diffèrent 
encore  par  leUf  forme  :  UU  grand  nombï'e'  d*entrë  elles  sont 
voïdes,  quelqUeâ-Uîiësfiisifbrmès. 

Elles  sont  agglôniéréés  et,  quoique  sëitôe^,  iVè^-ïSchèifient 
accoléeâ  les  unfes  aUï  autres.  'A  Un  fort'  gfosslàsëttîent,  on 
peut  constater  la  présenté  d*une  tfame  conjôiiétîve  très- 
déliée,  très-uiiticé  autouf  dé  laquelle  les  cellules  cancéreuses 
paraissèUt  comme  ciccrochéesJ.  Maïs  cette  gangue  conjonctive 
fibnilaire  qui  les  réunit  n'offre,  en  ducun  pbiût,  uUe  tendance 
alvéolaire  bien  marquée.  Sur  les  confins  des  gros  noyàùi  can- 
céreux dn  aperçoit  cépeUdant  uiie  bande  épaisse  de  tissu  con- 
jonctîf  fortement  coloré  en  rbUge  et  qui  parait  sépàret  le  tissu 
néOplaëictUë  du  parenchyme  éncdfé  sain.  Mais  lés  tfactuâ  qui 
se  détaiclieitt  de  cette  enveloppe  fibfëUèe  et  qui  vont'èei*épan- 
dt^é  dans  lé  néopfasme  sout  frôles  et  délicats,  et  se  perdent 
rai)iâemeut  au  milieu  dëst  Cellules  Càrcinottiàtéu^^. 

Un  détail  important  qui  pfilfaît VésUltër  dé  rexamétt  attentif 
<rua  grand  nombre  de  céupés  fîtiés,  C'est  qUe  Ton  péUt  suivre 
pas  à  pas,  pdUir  aîui^  dire,  lé  déireioppemëUt  du  liéOpfâôme  : 
Au  voisinage  des  noyaux  cancéreux  les  plus  petits  et  les 
moins  avancés,  on  apëfçOit  fôcîlèmeai  qii^qiies  lobules  hépa- 
tiques TGConnaissdihlës  à  leur  Vélfié  centrale  avec  leurs  rayons 
de  cellules  et  leurs  espaces  périlobulalres.  Or,  à  un  faible 
gtom^Semeui  déjà  qùélqueS^Uiis  de  Ces  lobules'  sotil  remar- 
quables par  lai  côlordlioti  trèi^^vive  des  Uoydux  dé  léuts  cel- 
luleé  et  par  le  volume  anormal  de  dés  celluib's  mèittes.  A  un 
fort  grossissement,  ces  cellules  ressemblent  ab^ôltiiuént  aux 
cellules  cancéreuses  du  voisinage  auxquelles  elles  côiifiDent. 
sur  une  coupe  dnè,  nouS  àvous'  pu  donstater  que  qUéiqUes-Uns 
éb  ees  loHM  dancéreùx  envoyaient  dans  répaisséui' dès  pa- 
më  d'une  grosse  véitie  Hépatique  des  cellules  embrydniiàires 
à;  BéydU  iirèâ^loré  qui  se  coritinudéUt  àvëé  UUé  tégétàtiôii 
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caucéreuse  intra-Teineuse,  en  tout  semblable  à  celles  que 
noas  ayons  décrites  plus  baut.  Sans  vouloir  prétendre  avoir 
saisi  sur  le  fait  le  point  de  départ  de  ce  carcinome  bépatique, 
nous  croyons  pouvoir  insister  sur  l'aspect  remarquable  et  lo- 
bulaire  des  cellules  cancéreuses  aux  confins  d'un  grand  nom- 
bre de  noyaux  plus  ou  moins  volumineux. 

Un  second  point  intéressant  résulte  de  Texamen  bistologi- 
que  de  ce  foie  cancéreux  :  Un  grand  nombre  de  lobules  hépa- 
tiques étaient  aisément  reconnaissables,  grâce  à  un  certain 
degré  de  cirrhose  périlobulaire  qui  avait  élargi  notablement 
les  espaces  périlobulaires  et  pertnis  au  carmin  de  colorer  for- 
tement en  rouge  le  tissu  conjonctif  byperplasié  autour  des 
veinules  portes  et  des  radicules  biliaires.  On  retrouve  jusqu'au 
voisinage  des  noyaux  cancéreux  cette  cirrhose  légère  ;  mais 
elle  ne  parait  pas  plus  accentuée  dans  le  voisinage  du  néo- 
plasme qu'au  milieu  du  parenchyme  sain.  Il  suffit  de  rappeler 
ici  que  le  malade  était  manifestement  alcoolique. 

Les  végétations  cancéreuses  des  veines  hépatiques  sont 
constituées  par  un  bourgeon  charnu  cancéreux  où  les  cellules 
sont  toutes  très  granulo-graisseuses. 

II.  Les  lésions  cérébrales  consistent  essentiellement  en  une 
atrophie  partielle  du  cerveau.  Dès  que  la  dure-mère  est  enle- 
vée, on  est  frappé  de  la  différence  d'aspect^des  deux  hémis- 
phères cérébraux. 

A  gauche,  les  circonvolulions  cérébrales  paraissent  plus  af- 
faissées qu'à  droite.  La  substance  cérébrale  est  molle  et  fluc- 
tuante du  côté  gauche.  Lorsqu'on  veut  arracher  la  faulx  du 
cerveau,  on  remarque  qu'elle  est  solidement  adhérente  à  la 
face  interhémisphérique  du  lobe  frontal  gauche.  En  séparant 
les  deux  hémisphères,  une  quantité  considérable  de  liquida 
elair  s'échappe  de  la  cavité  du  ventricule  latéral  gauche,  et 
la  pulpe  cérébrale  s'affaisse  aussitôt.  Il  existe  une  différence 
considérable  dans  le  poids  des  deux  hémisphères  : 


*^         l  Gauche  =  435  gr. 


gr- 

Une  partie  notable  des  circonvolutions  frontales  internes  a 
disparu  à  la  face  interne  de  l'hémisphère  cérébral  gauche.  La 
cavité  ventriculaire  n'est  fermée  que  par  une  membrane  fi- 
breuse cicatricielle  grisâtre  dont  la  surface  est  irrégulière,  sil- 
lonnée de  tractus  fibreux. 

La  première  circonvolution  frontale  interne  (qui  représente 
normalement  la  face  interne  de  la  1'»  frontale)  a  disparu  dans 
une  étendue  de  6  cent,  environ  ;  de  même  pour  la  plus  grande 
partie  de  la  2»  frontale  interne  (circonv.  du  corps  calleux)  ; 
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mais,  fait  remarquable,  le  lobe  paraeentral  est  intact  ou  dn 
moins  il  a  conservé  sa  forme,  toutefois  il  parait  plus  petit  que 
celui  du  côté  droit.  En  arrière  du  lobe  paracentràl,  le  pied  du 
lobe  carré  est  le  siège  d'une  atropbie  peu  considérable,  en 
sorte  que  le  lobe  paracentràl  est  comme  isolé  au  milieu  d'une 
plaque  d'atrophie  corticale.  L'épaisseur  du  cerveau  au  niveau 
de  la  plaque  d'atrophie  est  environ  de  6  millimètres.  On  com- 
prend, en  face  de  ces  lésions  qui  respectaient  en  somme  les 
régions  motrices,  comment}  le  malade  n'avait  eu  qu'une  très 
légère  hémiplégie. 

La  cavité  du  ventricule  latéral  gauche  est  considérablement 
agrandie  ;  les  vaisseaux  sous*ependymaires  très-volumineux. 
(Voyez  le  dessin  de  la  pièce  in  album  de  la  Société.)  Aucune 
lésion  apparente  dans  le  reste  des  centres  encéphalo-médul- 
laires.  Les  artères  encéphaliques  sont  normales.  Le  crâne  est 
normal. 

RÉFLEXIONS.  —  Quelques  faits  importants  sont  à  signaler 
dans  cette  observation  :  1<>Le  développement  d*un  carcinome 
primitif  du  foie  chez  un  alcoolique  dont  le  parenchyme  hépa- 
tique commençait  à  se  ressentir  de  l'intoxication  ; 

t^  La  multiplicité  des  noyaux  cancéreux  disséminés  dans  le 
foie,  sans  qu'il  ait  été  possible  de  distinguer  le  point  de  départ 
du  néoplasme  hépatique.* 

3<>  Les  végétations  cancéreuses  développées  dans  les  veines 
hépatiques,  fait  rare  au  dire  de  Gruveilhier,  de  Frerichs,  tandis 
que  la  thrombose  cancéreuse  des  rameaux  portes  est  assez 
fréquente. 

4»  L'atrophie  de  l'hémisphère  cérébral  gauche  ayant  déter- 
miné une  hydrocéphalie  ventriculaire  gauche,  et  se  rattachant 
à  une  lésion  ancienne  de  l'enfance  qui  respectait  le  lobe  para- 
centraL 

28.  Cloisonnement  de  la  envi  té  pelvienne  |  atéras  et  vngin 
doubles  9  Inf ondlbulum  eutané  de  la  région  sacro-eticey- 
glennei  par  Gh.  Féni. 

Ces  pièces  proviennent  d'une  petite  fille  de  5  ans,  morte 
dans  le  service  de  M.  Parrot,  à  l'hospice  des  Enfants- Assistés; 
les  deux  principaux  vices  de  conformation  n'avaient  point  pu 
être  soupçonnés  pendant  la  vie,  c'est  en  examinant  l'état  des 
orifices  herniaires  que  je  les  ai  découverts  à  l'autopsie. 

La  paroi  abdominale  antérieure  étant  enlevée,  on  constate 
les  dispositions  suivantes  :  le  rectum  est  situé  exactement 
sur  la  ligne  médiane  et  immédiatement  contre  le  sacrum  :  les 
deux  lames  droite  et  gauche  du  péritoine  pariétal,  après  avûir 
tapissé  chacune  la  moitié  correspondante  de  cet  intestin, 


H9  ^^  ^^'^^' 

jé^ieur^  çwi,  diF4apwt  en  (teu^  la  partie  poçlérieurô  dp  l3  Ui- 
vité  pelvi^APQ  çlfin^  toui^afi  bput^ur,  «  pour  limiLB  f^upériepre 
une  lig^^  oÂ)Iique  ^  baut  §n  bas  et  d'0rrière  exi  avaut  et  v^  du 
promqatQir^  au  {ppd  d§  YuX^rus.  Au  momisnt  où  ils  dmy^ut 
;sur  cett^  .llioii^,  Jes  4aux  feuillets  4e  la  clDispn  $'écartept,d0 
pouveau  pour  jor^iar  le#  Iftpcusa  postérieuras  de  d^ux  rçpUp 
latérau,:^  gu;  représçutent  1^  Ugpaoïents  larges,  mais  qui  fa^ 
moulent  bien  aurdessus  de^  anziexes  da  Tutéru^  et  se  ter^-^ 
minent  latéralement  au  niveau  des  cordons  des  artèrep 
pm^)iliflftlj9|i  .§t  à  1  cpftttoètre  au-dessus  d§  i'awîadP  4^  fal- 
iope. 

Si  m  ^xmiim  la  pièce  par  la  face  autérleure,  ou  voit  uu^ 
cloisou^^y^tlçi  .forme  d'up  triangle  isocèle,  dont  la  base  e^ 
mesurée  par  l'^carleme^t  des  artères  ombilicale^,  et  dont  1b 
sommet  correspond  à  la  face  antérieure  du  rectum  au  uiveau 
4e  l'arUculatioii  saprp-yertébral^  ;  cette  eloisou  transversale 
présent^  la  .zn<épie  obliquité  que  le  bord  supérieur  delà  cloi^ 
aon  aniéro-ppstérienre,  puisqu'elle  est  formée  eu  arrière  pftr 
récartement  4es  deux  feuillets  di^  cette  d^rjaière  ;  sa  lame  in- 
térieure est  fproaée  par  le  feuillet  péritouéal  qui  remonte  du 
cul-de-gôc  vésicO'-utérin  et  va  se  çontûiuer  en  baul  ^  latérçt- 
lement  avec  les  feuillets  précédents.  Cette  ploison  transver- 
sale n'est  jpas  ptop,  elle  forme  un  apgle  dièdre  obtus  ouvert 
en  avant  et  dans  lequel  est  coiuprise  la  vessie.  (Vpir  daQs 
^'iilbum  Je  grpquis  qup  je  dois  .à  robligeance  de  M-  ie  doctpur 
Martin.) 

En  ré^uoié  la  cavité  pelviepne  est  cloisonnée  p^r  trois  re- 
plis péritoniau^  ;  un  ^ntéro-poslérieur  et  deux  autres  obli- 
quement dirigés  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  deborii»  ; 
^ensemble  de  ces  replis  représente  assez  bien  la  disppsitiou 
de  la  tente  du  cervelet  et  de  la  partie  postérieure  de  la  faulx 
du  cerveau,  la  faulx  correspond  à  la  cloison  antéro-postérieure, 
la  tente  â  l'ensemble  des  deux  cloisons  obliques.  Ces  trois 
replis  limitent  trois  loges  ;  une  [antérieure  qui  contient  la 
vessie  et  deux  postéro-latérales  dans  lesquelles  pouvait  des- 
cendre ri^lpstizi  e|  où  ou  voit  dans  un  repli  secondaire  Sîitué 
à  la  partip  postérieure  du  grand  repli  latéral  la  trompe  fit 
1  ovairp.  Le  ligameut  rond  fçiit  à  peine  saillie  sous  le  feuillet 
postéripur  du  repli  principal,  sauf  tout  à  fait  en  debors  où  il 
se  soulève  fortement  avaut  de  pénétrer  xians  le  canal  4e  I^UP)^ 
complètement  fermé. 

Les  rppUs  utero  -sacrés  ont  leur  dispositioQ  babituelle,  de 
sorte  qu'il  e^ste  de  cbaque  côté  de  la  grande  cloison  médiane 
un  cuU4e-sac  rétro-utérin  de  près  4'UU  centimètre  dp  prQfpu- 
deur  et  q^^ii  Jai^^e  4  petoe  péuétrer  u^p  ^oftde  prdUiftire. 
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Le3  ^rtèr63  ombiliçalâs  ont  leur  çUsjptosUio^  90rq^Ale.4<9)|^ 
leur  Qrjigiiie  JusQu'^  leur  teEwi9fiii3PU . 

Derrière  la  vessie,  juste  &ur  la  ligue  médiane,  p^  point  4e 
réunion  des  trois  xeplis  péritonéaux,  on  sent  ^  traiTiers  lès 
feuillets  séreux  uu  corps  résisfta&t  qui  seqable  Àir#  i'tVttérujs , 
mais  cet  orgaue  présente  une  fornxQ  apar<KLaIe  ;CQçan^  )^  .récite 
des  organes  génitaux. 

Vulve  :  Les  grandes  et  les  petites  lèvreg  préseutent,  ai^i 
que  le  clitoris,  leur  disposition  habituelle;  ijnais  Torlûce  yul- 
vaire  est  divisé  par  une  cloison  verticale  ou  antéro-posiérieure 
d'un  millimètre  d'épaisseur  qui.se  continua  en  ^as  avec  daipjc 
replis  semi-lunaires  formant  un  hymen  de  CiUaqT,ie  côté, 

Vagin  :  La  cloison  vul vaire  se  continue  en  ùaut  5ur  toute 
la  longueur  du  vagin  ;  elle  présente  partout  la  même  épais- 
seur. Les  deux  conduits  soj;it  très-lnUmoiaent  accolés  et  si^r 
la  face  externe  on  uq  voit  aucune  tra<îe  de  sillon  lougiti;idinal 
indiquant  I9  biûdité.  (.es  culs-de-sac  uté^o-vaginaux  p9St4- 
rieurs  sont  très-prononcés,  c'est  là  que  s'engageçât  îa  çQuç^e 
qu'on  ne  pouvait  introduire  directement  dans  l'utérus;  J^s 
culs-de-'Sac  antérieurs  sont  à  peine  marqués, 

Uténis  :  11  est  aussi  double;  les  deux  cols  font  suite  à  la  direiç- 
tion  des  conduits  vaginaux,  ils  sont  aussi  intimement  accolés 
et  on  ne  distingue  point  non  plus  de  sillon  médian  sur  les  faces 
antérieure  et  postérieure.  Dès  leur  origiue,  les  deux  corps 
prennent  une  direction  divergente  de  sorte  qu^ils  figurent  avec 
les  deux  cols  adossés  un  Y  dont  les  branches  supérieures  ao.ftt 
écartées  à  angle  très-obtus  ;  ils  ont  13  mm.  de  longueur,  pré- 
sentent une  forme  cylindrique  et  se  terminent  par  une  extré- 
mité conique  qui  donne  insertion  à  la  trompe:  leur  diamètre 
est  d'un  peu  plus  de  3  mm.;  leur  cavité  laisse  pénétrer  une 
sonde  cannelée  de  petit  volume. 

Il  ne  manque  pas  d'exemples  de  blQdité  des  organes  géni- 
taux de  la  femme;  mais  dans  aucun  cas  on  ne  trouve  notée 
comme  coïncidence  le  cloisonnement  de  la  cavité  pelvienne. 

Ce  sujet  offre  en  outre  une  autre  particularité  :  c'est  une 
dépression  circulaire  infundibuliforme  de  3  à  4  "".  de  pro- 
fondeur située  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  sacruui  ; 
les  bords  en  sont  ipQusses  et  lisses,  le  fond  parait  adhérent  au 
squelette:  la  peau  qui  la  forme  présente  les  mêmes  caractères 
que  dans  les  régions  voisines.  Cette  disposition  est  loin  d'être 
rare  chez  les  jeunes  enfants  ;  mais  elle  est  intéressante  parce 
qu'elle  semble  pouvoir  donner  naissance  à  des  tumeurs  par- 
ticulières comme  M.  Terrillon  on  a  récemment  observé  plu- 
sieurs cas.  La  dépression  qui  parait  être  la  trace  de  la  ferme- 
ture du  canal  racbidien  peut  se  présenter  sous  des  formes 
assez  différentes:  tantôt  il  existe  un  simple  méplat  avec  adfaé- 
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rences  de  la  peau  dont  la  coloration  n'est  pas  modifiée  ; 
tantôt  on  voit  une  ligne  verticale  blanchâtre  aussi  avec  adhé- 
rences ;  tantôt  enfiil  c'est  un  infundibulum  dont  Taxe  peut 
être  directement  antéro-postérieur  comme  sur  cette  pièce  et 
dont  la  profondeur  varie  avec  l'épaisseur  de  la  couche  cellulo- 
adipeuse  sous-cutanée  :  quelquefois  Taxe  de  rinfundibulum 
est  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas  et  son  orifice 
aplati  figure  un  V  ouvert  en  haut.  Il  est  probable  que  c'est 
surtout  lorsque  rinfundibulum  présente  celte  dernière  dispo- 
sition que  la  matière  sébacée  peut  s'y  accumuler  et  former 
des  tumeurs  très-analogues  à  celles  que  l'on  rencontre  quel- 
quefois à  l'ombilic. 

Dans  un  cas  j'ai  trouvé  en  môme  temps  que  cet  infundibu- 
lum, une  déformation  singulière  du  sacrum  et  du  coccyx  dont 
la  face  postérieure  présentait  une  direction  verticale  ,  le 
coccyx  était  môme  plutôt  un  peu  dévié  en  arrière,  de  sorte 
que  rinfundibulum  semblait  porté  sur  une  éminence.  (Voir 
dans  l'album  le  dessin  d'après  nature  de  mon  ami  M.  Duf- 
faud).  ' 

Sur  trois  pièces  de  ce  genre  que  j'ai  disséquées,  j'ai  trouvé 
la  peau  du  fond  de  l'entonnoir  adhérent  à  la  partie  inférieure 
du  sacrum  et  à  la  base  du  coccyx  par  des  brides  fibreuses, 
épaisses,  courtes  et  résistantes.  Une  seule  a  été  examinée  au 
microscope;  la  peau  déprimée  présentait  les  mômes  caractères 
que  sur  les  régions  voisines,  sauf,  que  les  papilles  paraissent 
plus  effilées  et  plus  minces  et  que  la  couche  épidermique  à 
tme  épaisseur  notablement  plus  considérable, 

S9.  Cirrhose.— Aselfe.—- Hernie  ombilieale  étranglée. — ^Antts 
contre  nature;  par  Jalaoctier,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  C...,  âgé  de  54  ans,  journalier,  soigné  depuis  six 
mois  dans  le  service  deM.  Peter  pour  une  cirrhose  avec  ascite, 
fut  ponctionné  une  première  fois  le  25  avril  ;  la  hernie  ombi- 
licale qui  datait  déjà  de  plusieurs  années,  présenta  à  la  suite 
de  cette  opération  des  phénomènes  d'étranglement  ;  la  réduc- 
tion fut  facile. 

Une  deuxième  ponction  fut  faite  le  1«'  mai  et  suivie  des 
mômes  accidents.  Cette  fois  la  réduction  ne  peut  ôtre  ob- 
tenue, et  le  malade  entra  le  3  mai  dans  le  service  de  M.  Ver- 

NEUIL. 

En  présence  du  mauvais  état  constitutionnel  de  ce  malade, 
M.  Verneuil  se  refusa  à  pratiquer  l'opération  par  le  bistouri  ; 
d'autant  que  des  sangsues  appliquées  deux  jours  auparavant 
sur  la  hernie  avaient  donné  lieu  à  une  hémorrhagie  inquié- 
tante, il  appliqua  sur  la  hernie  une  couche  de  pâte   de 
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Vienne,  le  3  mai.  L'eschare  fut  fendue  le  5  mai,  et  presqu'aus- 
sitôt  il  s*écoula  par  le  bout  supérieur  une  quantité  considéra- 
ble de  matières  fécales.  Les  vomissements  cessèrent^  et  le 
malade  reprit  rapidement  ses  forces. 

Le  23  mai,  les  selles  se  suspendent,  les  vomissements  repa- 
raissent ;  un  purgatif  ne  produit  aucun  effet.  Le  lendemain, 
une  sonde  introduite  dans  le  bout  supérieur,  permet  l'éva- 
cuation d'une  grande  quantité  des  matières  demi-liquides. 

Les  vomissements  cessèrent,  mais  pour  recommencer  le  25 
mai  ;  les  matières  vomies  étaient  noirâtres,  marc  de  café. 
L'écoulement  des  matières  fécales  se  faisait  cependant  régu- 
lièrement par  le  bout  supérieur  de  l'intestin.  La  température 
s'abaissa,  et  le  malade  succomba  le  27  mai. 

Autopsie.  —  Le  foie  présente  à  peu  près  son  volume  nor- 
mal ;  son  tissu,  granuleux,  est  mou  et  friable.  Le  rein  est 
pâle  et  anémié.  Pleurésie  bémorrbagique  à  gaucbe.  Symphyse 
complète  du  cœur  ;  aucune  lésion  valvulaire.  Pendant  la  vie  ; 
on  n'avait  noté  qu'un  très-léger  bruit  de  souffle.  L'étrangle- 
ment siégeait  sur  l'intestin  grêle,  à  un  mètre  au-dessus  du 
cœcum.  Llntestin  seul  était  étranglé,  il  n'y  avait  aucune 
trace  d'épiploon.  Les  adhérences  qui  unissaient  l'intestin  à 
l'anneau  ombilical  étaient  parfaitement  solides.  L'auus  con- 
tre nature  aurait  pu  permettre  au  malade  de  vivre  ;  il  a  évi- 
demment succombé  aux  lésions  cardiaques  et  hépatiques. 

30.  Symphyse  cardiaque. — Foie  cardiaque  ;  par  QuéNU>  interne. 

M"«  G.. .,  âgée  de  54  ans,  a  vu  ses  jambes  devenir  enflées 
il  y  a  un  an,  puis  l'enflure  a  gagné  le  ventre  et  Ta  obligée  à  se 
faire  soigner  successivement  à  l'Hôpital  Temporaire  et  à  la 
Pitié.  Trois  ponctions  de  l'abdomen  ont  été  faites  avant  son 
entrée  à  la  salle  Sainte-Geneviève,  b9  18. 

Le  22  mars  1878,  cette  malade  a  de  l'ascite,  un  œdème  con- 
sidérable des  membres  inférieurs  et  une  congestion  avec 
œdème  pulmonaire.  La  dyspnée  est  assez  intense  ;  le  pouls 
est  très-fréquent,  petit,  inégal,  irrégulier.  Les  bruits  du  cœur 
sont  sourds,  les  battements  présentent  des  irrégularités  et  des 
intermittences.  Au  premier  bruit  et  à  la  pointe,  léger  souffle. 
En  outre,  nous  apercevons  une  sorte  d'ondulation  continue  à 
l'épigastre,  qui  semble  se  déprimer  à  chaque  systole.  Se  fon- 
dant sur  ce  signe  qu'ont  indiqué  Heim  et  Sander,  M.  Desnos 
diagnostique  une  symphyse  cardiaque,  malgré  l'absence  des 
deux  signes  pathognomoniques  :  la  dépression  systolique  de 
l'espace  intercostal  correspondant  à  la  pointe  du  cœur  et  le 
soulèvement  dias  tolique . 

On  diagnostique  de  plus  une  insuffisance  mitrale  et  une 
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cirrhose  ça^rdipAue,  -r-  Ia  roalfujfi  sui^coml^e  à  raspbyxia  ie 
1S  avril. 

AuTOPSiK.  —  La  face  antérieure  (Ju  me  ûbreu^  péricsr- 
diaque  adhère  au  poumon  gauche  et  à  la  face  postérieure  in 
sternum.  Les  deuxieuillets  séreux  sont  adhérents  dans  toute 
leur  éteudue  et  ne  forment  plus  qu'une  seule  membrame 
épaissie  et  résistante.  De  plus,  dans  une  étendue  de  7  centi- 
mètres de  long  sur  3  centimètres  de  large,  le  péricarde  qui 
revêt  la  face  antérieure  de  la  cloison  interventriculaire,  est 
infiltré  de  sels  calcaires,  et  converti  en  une  plaque  rigide, 
dure  conirae  de  l'os.  Cette  plaque  remonte  sur  la  face  posté- 
rieure du  cœur  de  façon  à  figurer  une  sorte  de  demi-anneau 
embrassant  la  pointe  du  cœur.  Une  plaque  de  trois  centi- 
mètres carrée  existe  encore  au  niveau  de  Tanneau  fibreux 
auriculo-ventriculaire  gauche.  Enfin,  une  plaque  de  5  .centi- 
mètres de  large  sur  3  centimètres  de  haut,  recouvre  la  face 
antérieure  du  veiitricule  droit,  et  sa  face  profonde  hérissée  de 
, mamelons,  fait  saillie  en  dedans  du  ventricule  droit  ;  cette 
plaque  devait  singulièrement  gêner  le  fonctionnement  de  la 
valvule  tricuspide.  La  valvule  mitrale  ne  présente  qu'un  peu 
d'épaississement  de  son  bord  libre.  Le  myocarde  est  très- 
aminci,  il  offre  une  coloration  feuille-morte.  Le  foie  est  un 
peu  atrophié,  dur,  granuleux,  d'une  coloration  rougeâtre.  Sa 
consistance  est  moins  ferme  que  dans  la  cirrhose  vulgaire. 
I/examen  microscopique  a  démontré  que  la  sclérose  portait 
surtout  sur  le  centre  du  lobule  autour  de  la  veine  centrale. 
Reins  sains. 

Il  s'agit  donc  bien  d'une  cirrhose  cardiaque  conséculive 
non  à  une  lésion  valvulalre  (le  petit  bourrelet  de  la  valvule 
mitrale  nous  semble  bien  insuffisant  pour  cela),  mais  à  une 
symphyse  cardiaque.  Cette  dernière  était  encore  aggravée 
par  l'ossification  du  péricarde  et  à  la  fin  par  la  my  ocardite . 


3f .  Tal^evenl^s  du  eerveqjiydf»  la  proinfk^i^aiiee  et  dv 

Paralysie  do  netpt  «nptenr  denlaire  externe {  par  QoÉNn,    in- 
terne des  kôpltaux. 

Marie  B..,,  âgée  de  43  ans ^  relieuse,  entre  pour  la  seconde 
fois  dan?  le  service  de  M.  Desnos  le  15  avril  1878.  Elle  a  été 
soignée  11  y  a  deux  ans,  dans  cette  même  salle  Sainte-Gene- 
viève, pour  une  phthisie  pulmonaire.  Sa  maladie  a  débuté  il 
y  a  5  ans  par  une  hémoptysie  sur\^enue  dans  le  cours  d'un 
léger  rhume;  depuis,  elle  a  craché  le  sang  à  plusieurs  re- 
prises, néanmoins  on  peut  dire  que  cette  tuberculose  a 
évolué  lentement,  ce  qui  tient  à  ce  que  la  fièvre  ne  s'est  mon- 
trée que  tard,  il  y  a  6  semaines  environ  ;  jusque-là,  l'appétit 
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était  'aftS£l@r;r^,  pM  <Je  difirrb40,  Pft»  da  vaçaigei^ii^wifi,  l'a- 
maigFÎBaeiïiail;  et  la  perte  des  forces  datent  d'un  an.  Jusqu'à 
il  y  a  qja  imis,  Marie  6...  avait  couUaué  son  travail  quand 
de  nouyefiux  accidents  sont  venus  l'obliger  à  iniarrompra 
loute  occupation.  Dans  la  rue,  chez  elle,  elle  a  été  prise  plu-^ 
sieurs  fois  d'éiourdissements  qui  eussent  occasionné  une 
chute,  si  elle  ne  sefût retenue  à  quelque  objet.  Pas  de  perte  de 
coDQaissance,  pas  de  bourdonnemenis  d'oreille.  De  plus,  elle 
ressent  depuis  la  même  épp(jue,  une  douleur  continuelle  è^ 
roccip\it,  et  vomit  oe  la  bile,  en  dehors  des  efforts  de  toux  ; 
euda  peu  après,  elLe  a  remarqué  qu^  son  oedl  droit  se  tournait 
en  dédains  esL  qu'elle  voyait  les  objets  en  double.  Les  étourdiS" 
sements  et  le  vertige  ont  précédé  Tapparition  de  cette  diplo^ 
pie.  Antécédents  héréditaires  :  père  mort  d'une  maladie  du 
foie;  mère  tâen  portante;  3  frères  et  sœur  morts  jeunes. 

Antécédents  personnels  :  scarlatine  à  forme  typhoïde  dans 
sou  enfance  —  4  enfants  et  une  fausse  couche  —  2  enfants  vi- 
vent enpore.  Pas  d'hystérie.  Actuellement,  cette  malade  accuse 
encore  du  mal  de  tôte,  (les  étourdissements  ont  diminué),  elle 
a  la  tôtç  ppcame  eçgourdie  et  tout  le  temps  envie  de  dormir; 
elle  voit  .toujours  double,  et  éprouve  à  Vangle  interne  de 
l'œil  droit  une  sensation  de  tiraillement.  Elle  a  souvent  mal 
au  cœur,  et  tous  les  2  ou  3  jours  vomit  de  1?  bile.  Elle  tousse 
peu. 

Pas  de  faiblesse  dans  les  membres  d'aucun  côté,  pas  de  dé- 
viation de  la  face.  Sensibilité  intacte.  Strabisme  interne  de 
l'œil  droit,  le  globe  oculaire  ne  peut  suivre  le  doigt  promené 
de  dedans  en  dehors,  au  delà  d'un  plan  vertical  antéro-posté- 
rieur  passant  par  le  milieu  de  Torbite.  Les  autres  mouvements 
sont  conservés,  les  pupilles  sont  égales,  la  yision  bonne  des  2 
côtés,  pas  de  nystagmus. 

La  diplopie  n'existe  que  dans  le  champ  visuel  droit,  l'ex- 
périence des  verres  cplorés  nous  montre  bien  que  les  images 
sont  homonymes. 

A  l'ausçuliation  des  poumons,  on  trouve  tous  les  signes 
physiques  de  tubercules  parvenus  à  la  période  de  ramollisse- 
ment, il  y  a  môme  quelques  petites  cavernes  à  droite. 

Cette  malade  n'avait  aucune  déviation  de  l'œil  il  y  a  un 
mois,  et  cette  paralysie  complète  du  nerf  oculaire  moteur 
externe  s'est  accompagnée  de  troubles  gastriques,  de  cépha- 
la  gie  et  de  verUge.  Nous  éliminons  la  méningite  tubercu- 
leuse, à  cause  de  la  marche,  de  l'état  des  facultés  intellec- 
luellesy  de  l'absence  des  signes  tirés  du  pouls,  etc.,  et  nous 
rattachons  i  l'idée  d'un  tubercule  comprimant  le  nerf  oculaire 
moteur  qjl  terne  soit  à  son  origine,  soit  dans  sont  trajet  inlra-^ 
bulbaire. 
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Le  24  avril  la  malade  succombe  à  l'asphyxie  et  àla  cachexie. 
La  céphalalgie  et  les  symptômes  oculaires  ont  persisté  jus- 
qu'à la  fin.  Dans  les  trois  dernières  semaines,  les  vomisse- 
ments bilieux  se  faisaient  presque  sans  effort  et  comme  par 
régurgitation. 

Autopsie.  ^Poumons  infiltrés  de  tubercules  à  diverses  pé- 
riodes ;  plusieurs  excavations  des  deux  côtés. 

Encéphale.  —  Nous  recherchons  minutieusement  s'il  existe 
des  granulations  tuberculeuses  dans  les  méninges,  le  long 
des  artères.  Aucune  trace  de  tubercules,  ni  de  méningite. 

Bien  d'anormal  dans  l'orbite  du  côté  droit  ;  le  nerf  moteur 
oculaire  externe  a  été  disséqué  dans  tout  son  trajet,  il  n'est 
comprimé  par  aucune  tumeur. 

Le  plancher  du  quatrième  ventricule  étant  mis  à  découvert 
par  la  section  des  pédoncules  cérébelleux,  on  aperçoit  juste 
au-dessus  des  barbes  du  calamus  une  petite  tumeur,  plus 
grosse  qu'un  pois,  soulevant  le  plancher  du  ventricule,  un 
peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  du  côté  droit.  Nous 
croyons  donc  au  premier  abord  que  ce  noyau,  en  comprimant 
Teminentiateres,  a  été  la  cause  de  la  paralysie,  mais  il  eût  dû 
produire  la  paralysie  du  facial  supérieur.  (Voy.  PI.  II,  A).  Une 
coupe  verticale  au  niveau  de  l'union  du  bulbe  et  de  la  protu- 
bérance, nous  fait  voir  que  ce  noyau  tuberculeux  est  en 
dehors  de  l'eminentiateres,  et  de  plus  qu'un  autre  noyau  du 
même  volume  se  trouve  juste  sur  une  ligne  unissant  le  poiut 
d'émergence  du  nerf  moteur  oculaire  externe  droit  à  son 
noyau  d'origine  ;  ce  dernier  tubercule,  en  intéressant  la  por- 
tion intra-bulbaire  du  nerf  a  donc  seul  causé  sa  paralysie. 
(Voy.  PI.  II,  B). 

Une  coupe  verticale  passant  un  peu  plus  haut,  nous  montre 
les  mômes  noyaux.  (PI.  II,  A). 

Sur  une  coupe  (B,  PI.  II)  passant  au  niveau  de  l'émergen- 
ce du  nerf  oculaire  moteur  commun,-  on  découvre  im  autre 
tubercule  en  pleine  pyramide  et  bien  en  dehors  du  trajet  du 
nerf  de  la  troisième  paire,  une  coupe  du  bulbe  à  sa  partie  in- 
férieure, au  niveau  de  la  limite  supérieure  de  l'entrecroise- 
ment des  pyramides,  nous  fait  voir  un  quatrième  tubercule 
qui,  comme  le  montre  la  fig.  G  (PL  II),  a  dû  intéresser  le  noyau 
de  l'hypoglosse  gauche.  Malheureusement  l'attention  n'a  pas 
été  attirée  de  ce  côté,  pendant  la  vie. 

Il  existe  encore  d'autres  tubercules  dans  l'encéphale  de  celte 
femme  :  Un  dans  le  lobe  droit  du  cervelet  ; 

Un  dans  le  faisceau  frontal  inférieur  de  l'hémisphère  céré- 
bral droit  ;  deux  autres  tubercules  siègent  dans  la  région  pré  > 
frontale  gauche,  l'un  à  5  centimètres,  l'autre  à  7  centimètres 
du  sillon  de  Rolande,  dans  l'épaisseur  de  la  substance  blan- 


EXTRAITS  DES  PROCES-VERBAUX.     <  317 

che  sous-jacente,  à  la  deuxième  circonvolution  frontale  ;  en- 
fin un  neuvième  tubercule,  un  peu  plus  petit  que  les  autres, 
occupe  la  partie  externe  du  noyau  caudé.  Tous  ces  tubercules 
semblaient  contemporains,  le  centre  de  chacun  présentant  le 
même  ramollissement  dans  la  même  étendue. 

3S.  IVéphriCe  parenehymatense. —  Petit  rein  Jaune  ;  par 

L.   Gapitan,  externe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Ress...  Jean^  âgé  de  23  ans,  coiffeur,  est  entré 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Sée.  le  24  mai  4878.  Il  avait 
élé  ramassé  sur  la  voie  publique  pendant  une  attaque  épilep- 
liforme.  Au  poste  de  police  il  en  eut  une  seconde.  A  son 
entrée  dans  le  service,  il  était  Irès-affaissé,  presque  dans  un 
éiat  comateux  et  ce  n'est  qu'avec  peine  qu'on  apprend  quel- 
ques détails  sur  sa  maladie.  Il  était  arrivé  depuis  deux  jours 
seulement  à  Paris,  venant  de  province.  C'était  seulement 
quinze  jourç  auparavant  qu'il  avait  commencé  à  sentir  un  peu 
de  malaise,  à  avoir  quelques  troubles  dyspeptiques  et  que 
ses  jambes  s'étaient  mises  à  enfler.  Il  affîrme  que  jusque-là 
il  s'était  très-bien  porté  et  n'avait  eu  aucun  accident,  sauf 
deux  ou  trois  fois  un  peu  de  contracture  de  la  mâchoire  infé- 
rieure et  par  moments  des  contractions  brusques  de  la  face. 
Il  n'indique  pas  d'autres  acccidents,  ne  se  souvient  pas  d'avoir 
élé  exposé  au  froid:  il  ne  semble  pas  avoir  été  alcoolique;  pas 
de  syphilis.  Il  a  l'air  absolument  hébété,  la  figure  est  très- 
pâle,  un  peu  bouffie,  les  paupières  légèrement  dilatées  ;  il 
respire  avec  une  certaine  difficulté.  Œdème  assez  considéra- 
ble uniquement  aux  membres  inférieurs  ;  un  peu  d'oedème 
des  bourses  également.  La  température  est  abaissée  à 
36°  7  ;  le  pouls  lent  bat  52  pulsations  par  minute.  L'examen  du 
thorax  est  absolument  négatif;  tout  au  plus  trouve-t-on  quel- 
ques râles  sibilants  dans  la  poitrine.  Il  lui  est  impossible 
d'uriner;  on  est  donc  forcé  de  le  sonder  et  on  retire  une  très- 
petite  quantité  d'urine  sanglante  renfermant  des  flots  d'albu- 
mine. 

Dans  le  courant  de  la  journée,  il  a  plusieurs  attaques  convul- 
sives  durant  environ  un  quart  d'heure  chacune.  Pendant  l'at- 
taque, la  température  monte  à  38<>. 

27  mai.  —  Il  est  toujours  aussi  affaissé,  sans  avoir  complè- 
tement perdu  connaissance.  La  sensibilité  générale^  les  sensi- 
bilités spéciales  sont  conservées  ;  il  remue  facilement  les 
membres.  La  température  est  de  37^.  Le  pouls  toujours  fort 
lent.  Dans  le  courant  de  la  journée  il  tombe  dans  le  coma.  A 
partir  de  ce  moment  il  n'a  plus  d'attaques  convulsives. 

S8  mai.  —  Le  coma  est  moins  profond;  on  peut  encore  arri- 
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ver  à  lui  faire  comprendre  ce  qu'on  lui  dit  ;  mais  Id  respiration 
est  plus^embarassée.  Il  y  a  de  la  dyspnée  asse^  iùfUfé  L'exa- 
men de  la  poitrine  est  toujours  négatif;  â  petii0  lés  râles 
sibilants  ont-»ils  un  peu  augmenté.  Température  d7<^;  pouls 
48.  Dans  la  journée  la  d  jspnée  augmente  pets  à  pM. 

29  mai.  —  Il  est  complètemenl  dans  le  coma;  la  dyspnée  est 
très-intense.  Il  meurfc  dans  la  nuitinée^ 

Autopsie.  —  Œdème  cérébral  assez  considérable.  Les  pou- 
mons sont  fortement  congestionnés  et  œdémateux;  le  cœur 
est  assez  volumineux;  la  circonférence  de  l'oriôte  mitral  est 
dellSmillim;  épaisseur  de  la  paroi  du  y entrieule  gauche 
1  cent.  ;  poids  de  Torgané  400  gr.  *-  Le  fbie  est  un  peu  con- 
gestionné; il  pèse  1879  gr.  A  la  surface  intérieure  de  Y  estomac^ 
on  trouve  un  grand  nombre  de  vaisseaux  sintiéd-  et  très- 
dilatés. 

Là  raté  est  voltttninetide,  très-coûgestionnée;  son  poids  est 
de  270  gr.  Le  rein  gauche  est  un  peu  plus  gros  ^ii'àrétat  phy- 
siologique; il  pèse  160  gr.  Le  droit  est  très-petit;,  il  mesure 
68  miltim.  de  haut  sur  d4  milliih.  d«  largeur.  Son  poids  est  de 
55  gr.  Les  deux  reins  ont  du  reste  le  ntême  aspect.  La  capsule 
s^ enlève  facilement  et  la  surface  du  rein  est  bosselée;  elle  ap- 
paraît avec  une  teinte  rouge  pèle  ;  elle  est  parsemée  de  granu- 
lations blanchâtres  ;  pas  de  kyste.  A  la  coupe,  la  zone  corti- 
cale ési  rouge  pâle;  par  places  elle  est  même  absolument  jau- 
nâtre. Les  pyramides  de  Malpighi  ont  une  teinteront  un  peu 
plus  foncée  ;  la  consistance  n'est  pas  considérable;  le  tissu 
rénal  se  laisse  facilement  déchirer.  Les  deus  reizts  sont  sem- 
blables. Le  droit  est  cependant  un  peu  plus)  résistant  que  le 
gauche;  il  semble  être  à  une  période  plus  avancée  et  corres- 
pondre à  cet  état  du  rein  que  Johnsdn  a  désigné  sous  le  nom 
de  petit  rein  jauhe,  tandis  que  le  rein  gauche  e^t  encore  à  la 
périodede  la  néphrite  parenchyiïiafettsecfODiiuesotts  le  nom  de 
gros  rein  blanc. 

L'examen  histologique  sera  pTatiqiié  ultérieun^ffleiit  dans 
le  laboratoire  de  M*  le  profei9s#i^T  Gliàtisot. 

3dr.  C^oxaigie  scrofiïieiisesnpptfûée.— JbdkâttiJÉtâl^bikéiÉitéef  par 

J-B.  Gauche,  interné  des  hôpitaux. 

Ci.,  2  allé  et  demi,  cominémoratifs  très-restreints  sur  le 
début  de  la  maladie  datant  dé  deux  ans.  Le  membre  inférieur 
gauche  était  déjà  raccourci,  mais  encore  aussi  gros  que  le 
droit  (Repos  au  berceau).  Au  commencement  de  1877,  M.  Aiol- 
laîid  prend  le  service  des  chroniques*-*  Quelque  temps  après, 
l'enfant  est  placé  dans  une  gouttière  Bonnet  qu'on  est  obligé 
d'enlevef  «îi  hmi  de  qui£f2e  jeuris,  à  cttmee  âee  abeès  et  des 
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fistules  qni  Se  déclarent.  DepuliS  ibri^,  suppuraHôn  doîitîûueile 
amenant  Tépilisement  progressif  du  petit  malade. 

Le  16  mai  nous  le  trouvons^  réduit  à  un  état  de  maigreur 
squelettique.  Fièvre  continuelle  avec  vomissements".-^  Quand 
aui  phénomènes  locaux,  il  existe  trois  fistules  à  la  région  tro- 
chanlérîenne  qui  présente  une  plus  grande  étendue  que  du 
côté  sain.  On  constate  en  outre  toug  les  symptômes  d'une  dé- 
viation de  la  cuisse  caractéristique  de  la  luxation  iliaque,  et 
en  particulier  :  flexion,  adduction,  rotation  en  dedans  et  rac- 
courcissement du  membre. 

^juin.--  M.  3705.-8.  38<>  2.—  Abattement  général.  (Julep  à 
reau  de  vie). 

fOJùin.  —  37«  8.  Les  vomissements  empêchent  toute  obser- 
vation. (Potion  de  Rivière). 

21  juin,—  M.  36°  2  ;  S.  36«  8.  —  L'enfant  ne  répond  plus.  — 
Début  de  l'agonie. 

^IJuin,—  36*  0.  La  température  s'est  abaissée  ;  affaiblisse- 
ment et  refroidissement  progressif. 

^3  juin,—  M.  360  ;S.  36°  4. 

^ojuin. —  AUTOPSIE.  -  Encéphale  sain  ;  sauf  à  la  surface  un 
peu  œdématiée  à  gauche,  congestionnée  à  droite.  CœvLt  pâle. 
-*  Les  poumons  offrent  quelques  noyaux  durs  disséminés, 
luduration  des  ganglions  bronchiques.  Foie  développé  et 
gras  à  la  coupe  et  au  raclage.—  Bile  couleur  sépla;  consistance 
swBi-solide,  ne  s'écoule  pas  à  l'incision  de  la  vésicule.  Rate 
Irè»- consistante;  Reins  très-durs  à  la  coupe,  pâles^  décolorés, 
sans  adhérence  de  la  capsulé.  Estomac  contient  un  liquide 
grumeleux. 

Hanche  gauche.  Pettu  et  couche  sous-cutanée  sont  le  siège 
de  trois  orifices  de  trajet  fistuleux  aboutissant  au  clapier  de 
pus  sous-jaceut  au  niveau  du  grand  trochanter.  Aponévrose 
et  muscles  fessiers  et  pelvi-trochantériens  à  leur  insertion 
inférieure.  Les  fibres  .paraissent  comme  macérées  dans  le  pus 
qui  les  infiltie  et  leur  a  donné  sa  coloration  Jaune  verdâlre. 
Un  foyer  purulent  se  circonscrit  davantage  entre  la  tète  fémo- 
rale déplacée  plus  haut  et  le  rebord  cotyloïdien. 

Articulation  coxo-fémorale.  —  Capsule  et  synoviale;  tandis 
que  celle-ci  est  méconnaissable,  la  capsule  au  contraire  est 
épaisse  et  plus  étendue  que  normalement  par  ses  insertions 
coxales.  Son  bord  inférieur  s'attache  un  peu  plus  en  dehors 
du  sourcil  cotyloïdien  ;  mais  son  bord  supérieur  paraît  s'im- 
planter au-delà  de  la  gouttière  sus-cotyloïdienne  de  sorte 
qu'elle  s'étend  de  la  limite  inférieure  de  l'ancienne  surface  ar- 
ticulaire à  la  limite  supérieure  de  ce  qui  représenterait  la 
nouvelle, ^d'après  le  reste  de  la  description.—  Squelette.  Inci- 
sant cette  capsule  en  bas  et  en  avant,  on  constate,  non-seule- 
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ment  qu'il  ne  reste  aucune  trace  du  ligament  rond,  mais  en- 
core que  la  tête  fémorale  s'est  placée  en  haut  et  en  arrière,  au- 
dessus  de  la  gouttière  sus-colyloîdienne,  luxation  iliaque 
complète  ;  la  face  externe  du  grand  trochanter  regarde  en 
avant,  la  ligne  âpre  un  peu  en  dehors.  La  distinction  n*est 
plus  possible  entre  le  col  et  la  tôie  fémorale  ;  la  moitié  de 
celle-ci  a  disparu  :  la  surface  qui  reste  est  aplatie,  érodée.  — 
La  dyaphyse  semble  atrophiée. 

L'os  coxal  présente  le  plus  de  lésions.  La  cavité  cotyloïde 
offre  une  perforation  totale  plus  étendue  que  l'arrière  fond, 
esquilles  irrégulières.  —  Le  bord  postéro-supérieur  du 
sourcil  cotyloïdien  est  le  siège  d'une  usure  complète.—  Une 
vaste  gouttière  convertie  en  trou  par  un  pont  osseux  au  ni- 
veau de  Tacetabulum  fait  communiquer  celui-ci  avec  la  por- 
tion verticale  du  bord  antérieur  de  l'os  comprise  entre  la  cou- 
lisse du  psoas  iliaque  et  Tépine  inférieure  entièrement  détruite. 
Le  liquide  purulent,  d'abord  épanché  dans  la  cavité  articulaire» 
a  donc  pu  pénétrer  dans  la  cavité  du  petit  bassin  par  deux 
voies  anormales  :  paroi  cotyloïdienne  perforée,  gouttière  sus- 
péritonéale  de  nouvelle  formation. 

RÉFLEXION.  C'est  un  exeûiple  des  lésions  terminales  les  plus 
avancées  de  la  coxalgie.  Mais  si  Tancien  article  a  sensiblement 
disparu  dans  ses  parties  constituantes,  cartilage,  synoviale, 
ligament  rond  et  liens  actifs,  on  ne  saurait  affirmer  malgré 
répaississement  et  l'extension  de  la  capsule  et  en  Tabsence  de 
toute  excavation  nouvellement  formée,  qull  y  ait  de  pseu- 
darihrose,  consécutive  à  la  luxation  pathologique. 

le  Secrétaire. 

I^ETULLB. 
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Séance  du  7  juin. 
Présidence  de  M.  Malassez. 


f .  Insuffisance  aortiqne;  par  M.  Gossy. 

Homme  de  50  ans,  couché  au  n»  {6,  de  la  salle  Saint-Louis 
à  THÔtel-Dieu  (service  de  M.  Hérard)  ,  présente  tous  les 
signes  d'une  insuffisance  aorlique.  Meurt  subitement  dans  la 
nuit  du  30  au  31  mai. 

Autopsie  le  i^r  juin.  Cœur,  Hypertrophie  du  ventricule  gau- 
che, insuffisance  de  Toriâce  aortique,  qui  est  dilaté  et  ne  pré- 
sente que  deux  valvules.  Ces  deux  valvules  sont  d'égales 
dimensions,  mais  chacune  d'elles  est  plus  grande  qu'à  Tétat 
normal.  Elles  sont  molles  en  certains  points ,  rugueuses  et 
incrustées  de  substances  calcaires  en  d'autres  points.  Sur  la 
face  interne  dechaque  valvule  existe  une  excroissance  charnue, 
friable,  en  forme  de  chou-fleur,  paraissant  de  nature  fibri- 
neuse  et  de  date  récente.  Enfin  Tune  des  valvules  présente  en 
son  milieu  un  orifice  ovalaire,  à  grand  diamètre  transversal, 
assez  large  pour  permettre  Tintroduction  de  Texlrémité  du 
petit  doigt.  Cet  orifice  est  limité  par  un  bord  épais,  lisse,  net, 
indiquant  l'origine  évidemment  ancienne  de  la  perforation. 
Valvule  mitrale  normale  ainsi  que  les  autres  parties  du  cœur. 

Poumon  congestionné;  foie,  rate,  reins,  encéphale  sont  nor- 
maux; pas  d'infarctus  viscéraux. 

M.  Houel  a  eu  l'occasion  de  voir  deux  fois  une  perforation 
valvulaire  analogue  à  celle  que  vient  de  présenter  M.  Gossy. 
Dans  ces  deux  cas,  il  y  avait  eu  aussi  mort  subite. 
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S.  Tuberculose  des  testicules  et  de  la  prostate.  —  Disparition 
complète  de  la  prostate;  par  M.  L.  Carrié,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Perrain  Henri,  âgé  de  47  ans,  entre  à  Thôpital 
Necker  le  18  mai  1878,  salle  Saint- Vincent  n»  5,  service  de 
M.  le  professeur  Guyon,  se  plaignant  de  troublés  du  côté  des 
organes  urinaires  et  présentant  déjà  un  état  de  cachexie  assez 
avancée.  Cet  homme  tousse  depuis  fort  longtemps,  sept  ou 
huit  ans  environ;  en  1871,  il  eut  un  abcès  de  la  fosse  iscbio- 
rectale,  dont  l'ouverture  resta  fistuleuse  pendant  plusieurs 
mois,  de  ce  côté  on  ne  constate  en  ce  moment  qu'un  bourrelet 
hémorrhoïdaire  peu  volumineux.  Il  y  a  trois  mois  le  testicule 
droit  devint  douloureux,  augmenta  46  voluipe  et  c'est  à  cette 
époque  que  survinrent  pour  la  première  fois  des  troubles  du 
côté  de  la  vessie,  caractérisés  par  de  fréquents  besoins  d'uri- 
ner, accompagnés  de  douleur,  se  faisant  cependant  moins  res- 
sentir la  nuit  que  le  jour  et  n'ayant  jamais  été  suivis  d'héma- 
turie. 

Le  testicule  droit  est  très-volumineux,  entouré  d'un  épan- 
chement  abondant  dans  la  vaginale;  en  arrière  on  sent  Tépi- 
didyme  indurée  et  bosselée. 

A  gauche,  le  testicule  a  son  volume  normal,  mais  Tépididynae 
présente  plusieurs  points  d'indurations.  Par  le  toucher  rectal, 
on  ne  sent  pour  ainsi  dire  pas  la  prostate,  le  doigt  rencontre 
une  surface  lisse,  légèrement  mollasse  avec  quelques  inéga- 
lités, un  peu  dures  sur  les  parties  latérales  :  au-dessus,  les 
vésicules  séminales  sont  bosselées  et  douloureuses.  En  explo- 
rant le  canal  on  éprouve  deux  ou  trois  ressauts,  mais  le  n<*  14 
pénètre  facilement.  Presque  pas  d'urine  dans  la  vessie.  Les 
dernières  gouttes  sont  formées  par  du  pus.  A  l'auscultation, 
lésions  tuberculeuses  avancées  dans  les  deux  sommets  plus 
marquées  à  gauche  qu'à  droite. 

Trois  jours  après  son  entrée,  ce  malade  est  pris  d'une 
diarrhée  incoercible  et  meurt  le  31  mai. 

Autopsie.  Poumons  —  cavernes  tuberculeuses  aux  deux 
sommets. 

Reins  sont  sains,  sans  traces  de  tubercules:  les  vésicules 
séminales  sont  indurées.  Le  testicule  droit  présente  à  son 
centre  un  énorme  noyau  complètement  ramolli.  Plusieurs 
foyers  caséeux  dans  les  deux  épididymes.  La  vessie  est  petite, 
les  parois  sont  un  peu  épaissies,  la  muqueuse  ne  présente  pas 
de  traces  d'altération  tuberculeuse,  L'épaississement  des 
parois  est  plus  considérable  au  niveau  du  col  que  partout 
ailleurs. 

Au-dessous  du  col  de  la  vessie  se  trouve  une  vaste  poche, 
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présentant  une  capacité  presque  aussi  considérable  que  celle 
de  la  vessie  elle-même  ;  ses  parois  sont  un  peu  inégales,  et 
offrent  la  plus  grande  analogie,  pour  l'apparence,  avec  la 
muqueuse  vésicale  ;  comme  sur  cette  dernière  on  ne  trouve 
pas  traces  de  granulations  tuberculeuses.     ' 

Si  l'on  considèr,e  l'ensemble  de  la  pièce,  il  semblerait  que 
Ton  est  d'abord  en  présence  d'une  vessie  cloisonnée  transver- 
salement, mais  si  on  recbercbe  la  prostate,  on  voit  que  celle- 
ci  a  complètement  disparu,  qu'il  n'en  existe  que  quelques 
débris  au  niveau  de  Turètbre  où  on  retrouve  quelques 
vacuoles  qui,  au  moment  de  l'autopsie,  étaient  pleines  de  pus 
et  qui  présentent  à  présent  sur  leurs  parois  des  granulations 
d'apparence  tuberculeuse.  —  Cette  pocbe  est  formée  par  la 
loge  prostatique  dont  le  contenu  a  complètement  disparu.  Pas 
de  granulations  tuberculeuses  dans  l'uretère. 

3.    Tuberculose    pnlmoiiaipe^  des    reinv,    de   la  vessie,    de 
l'arètbre;    disparition  presque  complète  de  la  prostate; 

par  Cârrié. 

Rougier,  37  ans,  maçon  :  salle  Saint- Vincent,  n^  4  (service 
de  M,  Guyon).  —  Entré  le  30  avril  1878.  —  Il  y  a  environ  onze 
mois,  cet  bomme  fut  pris  sans  cause  appréciable  de  troubles 
de  la  miction,  caractérisés  par  des  envies  fréquentes  d'uriner, 
survenant  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour,  se  renouvelant  toutes 
les  demirbeures.  Gbaque  miction  était  accompagnée  d'une 
petite  quantité  de  sang.  Ces  hématuries  ont  duré  huit  jours 
environ,  mais  il  est  à  remarquer  que  le  repos  du  lit  ne  les 
faisait  pas  disparaître  :  elles  reparurent  il  y  a  trois  mois  pour 
ne  cesser  que  de  temps  à  autre.  En  ce  moment  les  envies 
d'uriner  sont  toujours  aussi  fréquentes.  Les  urines  sont  fé- 
tides et  contiennent,  outre  un  peu  de  sang,  une  quantité  con- 
sidérable de  pus  :  les  mictionô  sont  toujours  très-doulou- 
reuses. Le  canal  ne  présente  pas  de  rétrécissement  ;  le  passage 
.  de  l'olive  exploratrice  éveille  une  douleur  très-vive  au  momen 
où  elle  traverse  la  région  prostatique.  Par  le  toucher  recta 
on  constate  que  la  prostate  est  peu  volumineuse,  qu'elle  es 
douloureuse,  que  les  vésicules  séminales  sont  indurées. 

Les  deux  épididymes  présentent  de  petits  foyers  d'indu- 
ration disséminés.  Cet  homme  est  excessivement  amaigri  : 
depuis  longtemps  il  tousse,  a  eu  de  fréquentes  hémoptysies , 
quelquefois  de  la  diarrhée,  des  sueurs  nocturnes  très-abon- 
dantes et  présente  des  signes  d'induration  dans  les  deux  som- 
mets. 

Dans  les  premiers  temps  de  son  séjour  à  l'hôpital,  un  peu  de 
mieux  se  manifeste  dans  l'état  général  sous  Tinfluence  du  re- 
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pos  ;  mais  bientôt  la  fréquence  des  mictions  reparut,  celles- 
ci  devinrent  très-douloureuses  :  les  urines  étaient  toujours 
très-purulentes,  striées  de  sang. 

Le  22  mai  survint  de  la  rétention  d'urine.  Le  passage  de  la 
sonde  au  niveau  de  la  région  prostatique  et  du  col  arrache  des 
cris  au  malade,  qui  succombe  quelques  jours  après  (3<  mai), 
ayant  présenté  du  délire  pendant  deux  jours. 

Autopsie.  —  Poumons.  Induration  tuberculeuse  des  deux 
sommets  sans  excavations.  Le  péritoine  est  couvert  de  petites 
granulations  miliaires,  d'autant  plus  abondantes  qu*on  ap- 
proche de  l'excavation  pelvienne.  Le  feuillet  péritonéal  qui 
recouvre  la  vessie  en  est  tapissé. 

Le  rein  droit  est  augmenté  considérablement  de  volume,mol- 
lasse,  fluctuant.  La  capsule  est  très-épaissie,  surtout  au  niveau 
du  bile,  d'aspect  blanchâtre,  présentant  à  sa  surface  des  gra- 
nulations tuberculeuses  ;  à  l'incision  du  rein  il  s'écoule  une 
grande  quantité  de  pus;  la  substance  médullaire  a  presque 
complètement  disparu,  elle  est  remplacée  par  de  la  matière 
caséeuse-,  jaunâtre,  très-abondante,  atteignant  presque,  en 
certains  endroits,  la  périphérie  du  rein  où  la  substance  corti- 
cale ne  présente  plus  que  quelques  millimètres  d'épaisseur. 
Les  calices,  le  bassinet  sont  très-dilatés  ;  leurs  parois  sont 
couvertes  de  granulations  tuberculeuses.  L'uretère  présente  la 
même  disposition,  seulement  la  dilatation  cesse  brusquement 
à  quelques  centimètres  au-dessous  du  bile  :  arrivé  à  ce  ni- 
veau, il  se  trouve  au  milieu  d'une  masse  lardacée,  infiltrée  de 
matière  tuberculeuse,  qui  l'accompagne  jusqu'à  son  entrée 
dans  la  vessie. 

Le  rein  gauche  est  plus  petit  ;  un  peu  plus  gros  cependant 
que  normalement;  pas  d'épaississement  de  la  capsule.  Les 
calices  et  le  bassinet  sont  dilatés,  înais  sans  traces  de  tuber- 
cules. L'uretère  est  dilaté  dans  toute  son  étendue,  présente 
un  diamètre  triple  de  son  état  normal  :  on  sent  dans  ses  pa- 
rois des  points  indurés.  Le  tissu  du  rein  est  congestionné,  en 
deux  points  infiltration  de  substance  tuberculeuse  jaunâtre, 
mais  peu  ramollie.  Les  vésicules  séminales  sont  indurées. 

Si  maintenant  on  sectionne  l'urèthre  et  la  vessie  le  long  de 
leur  fac3  postérieure,  on  trouve  quelques  granulations  tuber- 
culeuses de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  sur  la  muqueuse 
uréthrale  au  niveau  de  la  région  bulbaire,  des  lésions  beau- 
coup plus  importantes  au  niveau  de  la  portion  prostatique  et 
à  la  surface  interne  de  la  vessie. 

La  loge  prostatique,  presque  complètement  vidée,  et  la 
vessie,  présentent  Tune  par  rapport  à  Tautre  une  disposition 
analogue  à  celle  que  l'on  trouvait  dans  l'observation  précé- 
dente. La  prostate,  qui  a  disparu  presque  en  entier,  a  laissé 
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une  loge  de  la  grosseur  d'un  œuf  à  parois  anfractueuses,  tapis- 
sée de  granulations  jaunâtres  ;  Turèthre  est  entouré  en  avant 
par  des  tissus  indurés  tuberculeux  ;  au-dessus  de  celte  poche 
se  trouve  la  vessie,  présentant  un  épaississeraent  du  col  qui 
est  tapissé,  infiltré  ainsi  que  le  reste  de  la  surface  vésicale  de 
nombreuses  granulations  tuberculeuses. 

4«  Abcès  du   lig^ament  large  gauche.    —  Double    salpingite 
—  Morl  par  péritonite;  par  J.  Pioger,  interne  provisoire. 

La  nommée  Pierre  Claire,  âgée  de  36  ans,  ménagère,  entre, 
le  24  décembre  1877,  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Marthe,  ser- 
vice de  M.  Alph.  Guérin.  Cette  femme,  douée  d'une  bonne 
santé  habituelle,  bien  réglée,  n'ayant  jamais  été  traitée  pour 
une  maladie  de  matrice,  se  plaint,  depuis  un  mois,  de  dou- 
leurs violentes  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  à  la  suite, 
dit-elle,  d'un  coup  de  pied  qu'elle  aurait  reçu  dans  le  ventre, 
au  moment  de  ses  règles.  Elle  a  voulu  continuer  ses  occupa- 
tioDs,  mais  bientôt  la  douleur  l'a  obligée  à  garder  le  Ht.  Sou 
médecin  lui  fit  appliquer  huit  sangsues  sur  le  point  doulou- 
reux, mais  elle  n'en  éprouva  qu'un  soulagement  de  courte  du- 
rée, et  elle  a  dû  se  décider  à  entrer  à  l'hôpital.  A  son  entrée, 
outre  un  amaigrissement  notable,  on  constate  une  tuméfac- 
tion dans  la  fosse  iliaque  gauche  assez  nettement  limitée  en 
haut  par  un  bord  transversal  :  le  toucher  très-douloureux 
permet  de  constater  une  dépression  du  cul- de-sac  latéral  gau- 
che par  une  tumeur  molle,  fluctuante,  du  volume  d'un  œuf 
de  poule;  le  palper  abdominal,  combiné  au  toucher,  montre 
la  dépendance  des  deux  tuméfactions,  permet  de  sentir  la 
fluctuation  et  de  constater  la  mobilité  de  l'utérus.  Rien  au  col 
ni  à  droite.  Le  ventre  est  à  peine  ballonné;  la  malade  a  des 
nausées,  mais  pas  de  vomissements  ;  la  fièvre  est  peu  consi- 
dérable. Le  traitement  consistera  dans  le  repos  absolu  au  lit, 
dans  l'application  d'une  série  de  vésicatoires  volants  et  dans 
quelques  purgatifs. 

Au  mois  de  février,  l'état  reste  à  peu  près  le  même;  la  fluc- 
tuation est  de  plus  en  plus  manifeste,  les  téguments  commen- 
cent à  s'amincir  et  à  rougir.  Le  18  février  une  ponction  avec 
l'appareil  Dieulafoy,  retire  environ  250  gr.  de  pus  verdàtre  ei 
bien  lié. 

Le  pus  se  reproduit  très-rapidement  et  bientôt  la  poche  est 
aussi  tendue  qu'avant  la  ponction.  Le  27  février,  M.  Guérin 
pratique  une  incision  à  la  partie  externe  de  la  fosse  iliaque 
au  niveau  du  point  le  plus  fluctuant  :  il  s'écoule  encore  une 
grande  quantité  de  pus  ;  après  un  lavage  superficiel  à  l'acide 
phénique,  sans  injection  dans  le  foyer,  on  applique  un  pan- 
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sèment  ouaté ,  mais  le  pus  ne  tarde  pas  à  couler  autour  du 
pansement,  ce  qui  nécessite  un  renouvellement  fréquent  :  ]a 
suppuration  continuant  à  se  faire  abondamment,  on  fait  un 
pansement  humide  à  Tacide  phénlque. 

Au  commencement  du  mois  de  mai,  la  malade  atteint  un 
degré  d'émaciation  extrême;  elle  a  un  aspect  terreux;  le  pouls 
est  faible,  fréquent,  la  température  oscille  autour  de  38°  ;  le 
matin  de  37o.4  à  38°,  le  soir  de  38°  à  38^,6  ;  l'appétit  est  nul,  la 
malade  peut  à  peine  supporter  d'être  levée  dans  un  fauteuil 
pendant  quelques  heures;  elle  accuse  de  temps  en  temps  de 
petits  frissons;  elle  ne  tousse  pas  et  l'examen  de  la  poitrine 
n'offre  rien  à  noter.  On  voit  un  commencement  d*eschare  au 
niveau  du  sacrum,  du  grand  trochanter  et  de  l'épine  iliaque 
gauche  antérieure  :  la  fosse  iliaque  présente  un  empâtement 
plus  diffus,  on  sent  une  résistance  rappelant  celle  dé  la  péri- 
tonite. L'exploration  du  foyer  avec  un  stylet  et  une  sonde  de 
femme,  ne  fait  découvrir  aucune  lésion  osseuse  capable  d'ex- 
pliquer la  persistance  de  cette  suppuration  :  on  essaie  de  pla- 
cer un  drain  qui  cause  des  douleurs  à  la  malade  et  ne  peut 
être  supporté. 

La  malade  va  ainsi  en  s'affaiblissant  de  plus  en  plus  jusqu'au 
2  juin;  ce  jour-là,  à  la  visite  du  matin,  elle  accuse  de  vio- 
lentes douleurs  dans  le"  ventre  et  dans  le  membre  inférieur 
droit  ;  celui-ci  est  le  siège  d'une  phlé'gmatia  alba  dolens  ;  le 
ventre  très-douloureux  à  lapalpation,  n'est  pas  très-ballonné, 
mais  il  l'est  cependant  plus  que  d'habitude;  la  malade  a  des 
nausées,  mais  pas  de  vomissements  ;  le  pouls  est  faible  et 
très-fréquent,  le  faciès  est  grippé,  et  les  extrémités  sont  refroi- 
dies ;  le  traitement  consiste  en  un  cataplasme  laudanisé  sur 
le  ventre,  une  injection  sous-cutanée  de  morphine  et  une  po- 
tion de  Todd.  La  malade  meurt  à  deux  heures  de  l'après- 
midi. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  nous  avons  trouvé 
une  péritonite  généralisée  ou  à  peu  près  ;  un  peu  de  liquide 
citrin  dans  le  flanc  droit  ;  un  pointillé  blanchâtre  et  des  faus- 
ses membranes  sur  les  anses  intestinales  ;  à  la  partie  infé- 
rieure, les  fausses  membranes  paraissent  plus  anciennes,  sur- 
tout du  côté  de  là  fosse  iliaque  gauche;  au  premier  abord,  on 
pourrait  songer  à  utie  péritonite  tuberculeuse,  mais  une  étude 
plus  attentive  nous  a  montré  qu'il  n'en  est  rien. 

Sn  essayant  de  dissocier  les  organes  du  côté  de  la  fosse  ilia- 
que gauche,  pous  découvrons  du  pus  dans  la  séreuse  périto- 
néale,  mais  ce  pus  provient  d'une  rupture  faite  par  les  trac- 
tions. Dans  le  petit  bassin,  Tutérus  est  libre,  les  culs-de-sac 
vésico-utérin  et  recto-utérin  sont  intacts  ;  le  ligament  large 
gauche  seul,  est  le  siège  de  modifications  importantes.  La 
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trompe  gauche,  très-épaissie,  forme  un  gros  cordon  blanchâ- 
tre qui  se  replie  en  arrière  et  vient  s'ouvrir  dans  une  poche 
purulente,  occupant  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  li- 
gament large  gauche.  Cette  poche  communique  avec  une  au- 
tre plus  infétieure  et  formée  de  parois  anfractueuses  avec  de 
petites  concrétions  blanchâtres  à  l'intérieur;  sur  un  point  de 
ces  parois,  un  petit  kyste  séreux  ;  les  rapports  de  cette  poche 
purulente  et  la  ptésence  de  ce  kyste,  portaient  naturellement 
à  penser  à  une  ovarlte  suppurée,  mais  l'examen  histologique 
n'a  montré  que  du  tissu  fibreux  et  quelques  faisceaux  de  fi- 
bres musculaires  lisses  sans  traces  d'ovules  ;  quant  à  l'ovaire, 
nous  n'avons  pu  en  retrouver  les  traces.  Enfin,  un  troisième 
foyer  occupe  la  base  du  ligament  large,  accolé  à  la  partie  laté- 
rale gauche  de  Tutérus  ;  il  communique  avec  les  deux  autres  ; 
c'est  la  tumeur  formée  par  ce  dernier  foyer  que  Ton  sentait 
par  le  toucher  vaginal.  —  L'utérus  est  sain. 

Le  ligament  large  droit  ne  présente  rien  à  noter  sauf  une 
disposition  intéressante  de  la  trompe  :  celle-ci  forme  un  gros 
cordon  fibreux  blanchâtre,  très-dur,  qui  remonte  oblique- 
ment dans  la  fosse  iliaque  et  vient  se  terminer  au-dessus  de 
la  crête  iliaque,  en  avant  du  muscle  carré  des  lombes,  dans 
une  poche  purulente,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule, 
donnant  accès  sur  l'extrémité  dénudée  de  l'apophyse  trans- 
verse de  la  troisième  vertèbre  lombaire  ;  le  canal  de  la  trompe 
est  dilaté  et  anfractueux  dans  sa  partie  supérieure,  mais  il  se 
rétrécit  en  bas,  de  sorte  que  l'isthme  de  la  trompe  est  nor- 
mal. 

Les  autres  organes  n'ont  rien  présenté  d'important  à  signa- 
ler; le  rein  droit  était  volumineux  et  décoloré;  le  foie  était 
gras;  les  poumons  n'ofi'raient  pas  trace  de  tubercules;  le  droit 
était  congestionné  à  la  base. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
au  point  de  vue  clinique  comme  au  point  de  vue  anatomiqiie. 
En  effet,  nous  l'avons  vue  débuter  d'une  façon  assez  franche 
à  la  suite  d'un  traumatisme,  pour  qu'on  pût  croire  soit  à  un 
adéno-phlegmon  juxta-pubien,  comme  l'avait  diagnostiqué 
M.  Gruérin  à  l'entrée  de  la  malade,  soit  à  un  phlegmon  péri- 
utérin;  mais,  d'une  part,  la  suppuration  est  survenue  assez 
rapidement  chez  cette  femme  en  dehors  de  toute  influence 
puerpérale,  et,  d'autre  part,  cette  suppuration  a  pris  un  ca- 
ractère de  persistance  et  d'abondance  qui  la  rapprochait  tout 
naturellement  d'une  affection  osseuse  ;  enfin,  cette  collection 
purulente  assez  nettement  limitée  et  ouverte  à  l'extérieur, 
s'est  cependant  terminée  par  une  péritonite. 

Mais  c'est  surtout  au  point  de  vue  anatomique  que  cette 
observation  nous  parait  digne  d'intérôt*  D'un  côté,  la  trompe 
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droite  offre  une  disposition  que  rien  dans  les  antécédents  de 
la  malade  ne  peut  nous  expliquer  ;  cette  trompe  communique 
avec  un  abcès  ossifluent  qui  est  demeuré  latent  sur  le  vivant 
et  ne  parait  avoir  aucun  rapport  avec  ce  que  nous  trouvons  à 
gauche.  De  ce  côté,  en  effet,  nous  avons  un  abcès  du  ligament 
large,  nettement  limité,  constitué  par  trois  poches  qui  com-> 
muniquent  entre  elles  ;  Tune  nous  parait  manifestement  dé- 
veloppée aux  dépens  de  la  trompe;  l'autre,  probablement 
dans  Tovaire;  quel  est  le  point  de  départ  de  cette  suppura- 
tion ?  L'ovaire,  la  trompe  ou  le  tissu  cellulaire  du  ligament 
large  ?  Il  nous  semble  difficile  de  prononcer.  —  Cette  suppu- 
ration a  entraîné  de  la  péritonite  adhésive  au  pourtour,  et  la 
formation  d'autres  foyers  purulents  ;  c'est  par  ces  dernières 
collections  que  le  pus  s'est  frayé  un  passage  vers  l'extérieur, 
et  c'est  par  leur  rupture  que  s'est  formée  la  péritonite  finale. 
Ce  n'est  point,  en  effet,  en  gagnant  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure et  en  venant  former  un  plastron  abdominal  que  le  pus 
est  venu  sortir  en  avaot;  le  pus  n'a  point  fusé,  non  plus,  à 
travers  Téchancrure  sciatique  en  suivant  les  vaisseaux,  comme 
le  prétendait  Jarjavay  ;  mais  il  est  resté  circonscrit  dans  l'é- 
paisseur du  ligament  large,  comme  cela  aurait  toujours  lieu 
d'après  M.  Guérin,  grâce  à  la  disposition  des  aponévroses  qui 
ferment  en  bas  et  en  avant  la  loge  cellulaire  du  ligament  lar- 
ge ;  la  propagation  à  la  paroi  abdominale,  la  formation  du  plas- 
tron des  auteurs,  serait  propre  à  Tadéno-phlegmon  juxia- 
pubien. 

5.  Careinome  primitif  du  foie.  — Thromliose  par  vég^écations 
cancéreuses  de  la  veine-porte  $  par  A  Mossé,  inlerne  des  hôpi- 
taux. 

Ollivier  Ph.,  74  ans,  cordonnier,  entre  le  17  mai  1878  salle 
Saint-Thomas,  lit  no  H,  àrHôtel-Dieu(servicedeM.OuLMONT). 
En  s'approchant  du  malade  ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  sa 
maigreur  extrême.  La  face,  les  membres  et  le  thorax  ont  un 
aspect  entièrement  squelettique.  Les  membres  inférieurs  sont 
œdématiés;  l'abdomen  est  très-distendu.  Cet  état  de  maigreur, 
dit-'il,  remonte  à  trente  ans,  tandis  que  le  gonflement  des 
extrémités  ne  s'est  montré  que  depuis  quinze  jours,  pour 
faire  ensuite  de  rapides  progrès  ;  l'émaciation  est  tellement 
prononcée,  il  y  a  une  telle  absence  de  muscles,  que  la  main 
est  simienne  et  que  l'on  peut  se  demander  s'il  n'y  a  pas  quel- 
que lésion  trophique  du  système  musculaire;  cette  idée  parait 
ensuite  devoir  être  écartée  :  sa  cacliexie  actuelle  aurait  sim- 
plement exagéré  un  état  de  maigreur  très-marquée  depuis 
fort  longtemps.  La  cornée  est  subictériquo  ;  la  coloration  des 
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téguments  est  légèrement  bistrée  ;  la  teinte  est'plus  foncée  à 
la  face  que  dans  tout  le  reste  du  corps.  L'œdèDie  des  membres 
inférieurs  remonte  jusqu'aux  cuisses.  Uabdomen,  très- dis- 
tendu, ne  contient  cependant  qu'une  quantité  de  liquide  très- 
peu  considérable  :  en  effet,  la  percussion  fait  entendre  une 
sonorité  tympaniqua  depuis  l'épigastre  presque  jusqu'au  pu- 
bis. Sur  les  parties  latérales,  sonorité  et  matité  irrégulièrement 
distribuées. 

Le  foie  est  volumineux  par  la  palpation  simple,  mais  surtout 
en  déprimant  et  refoulant  un  peu  les  parois  abdominales,  on 
trouve  un  plan  résistant,  dur,  irrégulier,  et  qui  paraît  être 
formé  par  les  bosselures  du  foie  ;  celui-ci  étant  un  peu  abais- 
sé, la  main  ne  sent  pas  précisément  des  masses  distinctes 
dans  le  reste  de  retendue  de  l'abdomen,  mais  elle  éprouve 
cette  sensation  particulière  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de 
ventre  marécageux.  La  sonorité  irrégulièrement  distribuée, 
et  ce  dernier  symptôme  joint  à  la  forme  de  l'abdomen,  font 
penser  qu'il  y  a  aussi,  outre  l'affection  du  foie,  une  péritonite 
cbronique;  l'âge  du  malade;  son  état  cachectique,  donnent 
ridée  d'une  péritonite  d'origine  cancéreuse.  Les  fonctions  di- 
gestives  sont  troublées  :  insomnie,  byperesthésie  générale  ; 
mais  le  malade  n'accuse  pas  de  vives  douleurs  dans  une  ré- 
gion plutôt  que  dans  une  autre.  Traitement:  Eau  de  Vichy; 
vin  de  quinquina  ;  pilule  d'extrait  thébaïque. 

Pendant  quinze  jours  l'état  est  resté  sensiblement  le  même; 
le  malade  se  plaint  surtout  de  ne  point  dormir  la  nuit.  Les 
urines  ont  une  couleur  acajou,  sont  très-chargées  de  sels, 
d'abord  assez  abondantes  au  moment  de  rentrée  du  malade, 
puis  ayant  progressivement  diminué  de  quantité;  pas  d'albu- 
mine. Examinées  deux  fois  au  moyen  de  l'appareil  Regnard, 
elles  ont  été  trouvées  très-pauvres  en  urée  (6  gr.  d'urée) . 
D'ailleurs  il  faut  dire  que  le  malade  ne  se  nourrissait  presque 
plus  à  ce  moment.  Ni  diarrhée,  ni  constipation. 

i^^lJuin. —  La  teinte  de  la  peau,  simplement  bistrée  au  mo- 
ment de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  devient  jaune  mainte- 
tenant.  L'ascite  est  plus  abondante  qu'au  début. 

4  juin.  —  Apparition  de  quelques  taches  de  purpura  sur  ia 
face  et  les  bras;  dans  la  journée,  le  délire,  qui  la  veille  et  les 
jours  précédents  n'avait  été  constitué  que  par  un  simple  sub- 
délirium,  augmente  maintenantdiarrhée  jaune  depuis  deux  ou 
trois  jours.  Lç  malade,  avant  cette  période,  se  levait  pour  aller 
à  la  garde-robe,  et  ne  peut  dire  si  les  selles  étaient  décolorées 
ou  au  contraire  jaunes  comme  elles  le  sont  maintenant.  Mort 
le  5  juin  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie  le  6  juin,  trente  heures  environ  après  la  mort 
(faite  en  présence   de  M.  Rendu  suppléant  M.  Oulmont).  — 
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Epanchement  peu  abondant  dans  les  cavités  pleurales  :  quel- 
ques adhérences  au  sommet  du  poumon  droit.  Pôurnoù  droit  : 
pneumonie  du  lobe  supérieur  et  du  lobe  moyen  :  le  lobe  in- 
férieur est  saiil.  —  Le  poumon  gauche  offre  seulement  de  la 
congestion  hypostâtique.  Le  cœur  n'offre  rien  de  particulier 
â  noter. — Abdomen.  La  cavité  péritonéale  contient  environ  4  à  5 
littes  d'un  liquide  citrin  foncé  :  le  péritoine,  le  mésentère,  le 
grand  épiploon  sont  absolument  sains  ;  il  n'existe  pas  de  péri- 
tonite chronique.  L'intestin,  ouvert  dans  toute  son  étendue, 
ne  présente  aucune  lésion.  La  muqueuse  est  saine  :  les  parois 
abdominales  sont  cependant  plus  friables  qu'elles  ne  le  sont 
à  Tétat  normal. 

Les  reins  ont  leur  aspect  normal  :  la  capsule  n'est  pas 
adhérente  :  quelques  petits  kystes  au-dessous  de  la  capsule 
mais  sans  irrégularités  ni  adhérences  du  parenchyme.  Il  n'y 
a  rien  dans  la  vessie  ni  dans  la  prostate.  Rate  dure  à  la  coupe, 
sans  autre  particularité  :  aspect  normal.  Pancréas  un  peu  in- 
duré également,  mais  paraissant  très-sain  :  la  colonne  verté- 
brale n'offre  pas  non  plus  de  lésions  ;  les  corps  vertébraux 
sciés  sur  une  grande  étendue  ne  contiennent  pas  de  noyaux 
cancéreux. 

Foie  irrégulier,  offrant  à  la  surface  des  nodules  de  volume 
inégal,  mais  généralement  assez  petits  :  ils  sont  disséminés  sur 
toute  la  surface  convexe  du  foie  et  plus  particulièrement  à 
gauche.  A  la  coupe,  ces  nodules  ont  cette  couleur  blanchâtre 
et  cette  rénitencé  caractéristique  du  cancer  du  foie  ;  la  vési- 
cule biliaire  est  saine.  La  face  inférieure  du  foie  demande  une 
description  spéciale;  sur  le  lobe  gauche,  quelques  nodules 
semblables  à  ceux  qui  siègent  sur  la  face  convexe  :  sur  le  lobe 
dtoit,  en  arrière  et  en  haut  près  du  bord  postérieur,  saillie 
d'une  tumeur  ramollie  :  à  ce  niveau,  le  foie  recouvert  par  le 
diaphragme  a  gardé  sa  coloration  gris-rouge  habituelle,  et 
c'est  la  substance  de  cet  organe  qui  forme  la  limite  de  la  tu- 
meur :  une  autre  tumeur  ramollie,  presque  fluctuante  mais 
plus  petite  et  faisant  à  peine  saillie,  est  située  à  côté  de  celle- 
ci  avec  laquelle  elle  paraît  d'ailleurs  avoir  des  rapports  plus 
immédiats.  A  la  coupe,  on  constate  que  ces  tumeurs  sont 
formées  par  des  masses  rougeâtres,  ramollies,  très-probable- 
ment carcinomateuses  et  ayant  détruit  en  ce  point  le  tissu  du 
foie  ;  elle  se  laisse  enlever  assez  facilement  et  il  reste  alors 
une  cavité  ahfractueuse  environ  du  volume  d'une  orange. 

Le  tronc  de  la  veine  porte  est  occupé  par  un  •caillot  noir  et 
jaunâtre,  irrégulier  :  la  branche  de  division  droite  de  la  veine 
contient  aussi  une  matière  jaune,  très-molle,  et  qui  est  pro- 
bablement du  carcinome  ayant  envahi  secondairement  le 
vaisseau.  La  branehe  gauche  ne  présente  rien  de  semblable^ 
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Il  n'y  a  pas  de  cancer  dans  Testomac  :  les  parois  de  celui-ci 
sont  saines,  la  muqueuse  offre  seulement  une  teinte  grise 
dans  toute  son  étendue,  sauf  dans  la  région  du  cardia  où  elle 
est  rouge  et  où  les  veines  sont  un  peu  dilatées. 

L'examen  histologique  du  foie  a  été  fait  au  laboratoire  du 
Collège  de  France  par  M.  Ghambard,  qui  a  reconnu  un  carci- 
nome. Les  caillots  de  la  veine  porte  s'étaient  formés  autour  de 
bourgeons  carcinomateux  qui  avaient  envahi  les  parois  vascu- 
laires. 


RÉFLEXIONS.  —  Dans  Tobservation  qui  précède,  nous  signa- 
lerons surtout  deux  points  :  1  ®  Nous  avons  eu  affaire  à  un 
cancer  primitif  du  foie,  affection  assez  rare  pour  avoir  pu  être 
presque  niée  par  quelques  anatomo-patbologistes  :  deux  cas 
semblables  ont  été  apportés  cette  année  devant  la  Société,  l'un 
par  M.  LetuUe.  l'autre  par  M.  Routier.  Dans  celui  qui  nous 
est  personnel,  on  ne  peut  souger  également  qu'à  un  cancer 
primitif,  et  cela  par  exclusion  :  tous  les  organes  abdominaux 
étaient  sains.  Dans  ces  cas,  en  effet,  l'examen  d'aucun  viscère 
ne  doit  être  négligé  ;  Nous  tenons  de  M.  le  D^  Raymond,  chef 
de  clinique  de  la  Faculté,  et  qui  assistait  à  l'autopsie,  que 
dans  une  circonstance  particulière  où  l'on  avait  cru  avoir 
affaire  à  un  cancer  primitif  du  foie,  mais  où  la  vessie  n'avait 
pas  été  ouverte,  cet  organe  fut  incisé  d'après  le  couseil  de 
M.  le  professeur  Vulpian  dans  le  service  duquel  était  mort  le 
sujet  :  11  contenait  un  fongus  carcinomateux.  Ici,  il  semble 
que  l'on  puisse  placer,  non  sans  quelque  vérité,  le  point  de 
départ  de  la  lésion  dans  le  lobe  droit  du  foie,  elle  s'est  ensuite 
propagée  au  reste  du  parenchyme  par  l'intermédiaire  des 
vaisseaux.  C'est  ce  que  nous  explique  l'aspect  si  différent  des 
deux  lobes  :  à  droite,  masse  carclnomateuse,  volumineuse, 
ramollie,  dont  la  consistance  rappelle  Tencéphaloïde  ;  à  gau- 
che, au  contraire,  nodules  blancs  et  petites  tumeurs  offrant 
l'aspect  du  cancer  secondaire. 

2^  Il  existait  une  thrombose  de  la  veine  porte  et  l'ascite 
était  très-peu  développée  :  M^  Rendu,  pendant  son  internat  à 
Saint-Louis,  avait  déjà  observé  un  cas  analogue  qu'il  a  pré- 
senté à  la  Société  anatomique. 
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Séance  du  ikjuin. 
Présidence  de  M.  Ghargot. 


6.  Mal  de  Pott.  —  Serofale  des  vieillards;  par  M.  Quenu. 

P.  M...,  blanchisseuse,  n»  18,  salle  Sle-Geneviève,  est  âgée  de 
72  ans,  et  paralysée  des  deux  membres  inférieurs.  Ses  antécé- 
dents, tant  personnels  qu'héréditaires  sont  excellents,  elle  n'a 
fait  aucune  maladie,  les  trois  enfants  qu'elle  a  eus  sont  tous 
vivants,  et  ses  parents  sont  morts  vieux  (60  et  73).  Sa  maladie 
a  commencé,  il  y  a  7  mois,  par  des  douleurs  dans  le  dos,  puis 
peu  après  est  survenue  une  déviation  de  la  colonne  verté- 
brale ;  la  faiblesse  des  jambes  s'est  accentuée  surtout  depuis  4 
mois;  à  cette  époque  sont  apparues,  pour  la  première  fois,  des 
douleurs  dans  les  jambes  et  des  élancements,  la  privant  quel- 
quefois de  sommeil  pendant  plusieurs  nuits  ;  en  môme  temps 
la  paralysie  a  progressé  rapidement  et  a  condamné  la  malade 
à  l'immobilité  absolue. 

Actuellement,  i«^  mai,  P...  a  une  paraplégie  complète  du 
mouvement  ;  la  sensibilité  qui  persiste  en  certains  endroits, 
est  complètement  anéantie  dans  la  plus  grande  partie  des 
membres  inférieurs,  les  mouvements  réflexes  sont  exagérés, 
la  vessie  et  le  rectum  sont  complètement  paralysés.  Il  existe 
une  eschare  peu  profonde  à  la  région  sacrée  et  au  talon  droit; 
les  membres  inférieurs  sont  considérablement  œdématiès. 

La  malade  ressent  encore  des  douleurs  dans  les  deux  jam- 
bes ;  leur  intensité  est  toutefois  moins  grande  que  les  jours 
qui  ont  précédé  l'entrée  à  l'hôpital  ;  elle  accuse,  en  outre,  des 
fourmillements  et  une  sensation  de  froid  dans  les  pieds.  La 
colonne  vertébrale  vers  la  4®  ou  t«  dorsale  est  fortement  in- 
curvée, et  3  ou  4  vertèbres  semblent  prendre  part  à  cette  dé- 
formation . 

P...  a  maigri  beaucoup  depuis  4  mois,  elle  a  un  teint  jaune- 
paille,  qu'elle  n'avait  pas,  prétend-elle,  avant  sa  maladie. 
M.  Pesnos  avait  diagnostiqué  d'abord  une  carie  vertébrale  due 
peut-être  à  la  scrofule  qu'on  observe  quelquefois  chez  les 
vieillards.  Mais  plus  tard,  la  persistance  des  douleurs  dans 
les  membres  paralysés,  la  courbure  à  grand  rayon  de  la  co- 
lonne vertébrale,  l'âge,  l'amaigrissement  rapide  et  le  teint. 
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nous  avaient  fait  penser  à  un  cancer  du  rachis.  La  malade 
meurt  le  2  juin. 

Autopsie.  La  cavité  rachidienne  ouverte  et  la  moelle  en- 
levée, nous  constatons  que  le  corps  vertébral  de  la  4®  dorsale 
est  en  grande  partie  détruit  ;  il  n'existe  plus  de  traces  du 
ligament  vertébral  postérieur,  de  sorte  qu'il  y  a  entre  la  3®  et 
la  5^  dorsales,  une  cavité  anfractueuse  à  laquelle  le  ligament 
vertébral  antérieur  et  la  plèvre  épaissie,  forment  paroi  en 
avant,  tandis  que  le  contenu  caséeux  vient  en  arrière  se 
mettre  en  contact  direct  avec  la  dure-mère.  Rien  dans  les 
autres  corps  vertébraux.  Au  niveau  du  foyer,  la  dure-mère 
est  recouverte  à  sa  face  antérieure  d'une  plaque  jaunâtre, 
caséeuse;  en  incisant*  les  méninges  par  la  face  antérieure, 
nous  pouvons  remarquer  que  les  racines  rachidiennes  sont 
comprises  dans  la  masse  caséeuse  ;  nulle  part  trace  de  tu- 
bercule. 

Poumon  sans  tubercules.  A  la  valvule  mitrale,  un  peu  d'en- 
docardite; pas  de  thromboses  dans  les  veines  des  membres  in- 
férieurs. 

Nous  nous  sommes  assurés,  après  enlèvement  de  la  moelle, 
que  celle-ci  ne  pouvait  pas  ôtre  comprimée  par  une  portion 
d*os,  au  niveau  de  la  déviation.  Nous  retrouvons  donc  encore 
comme  dans  une  dernière  présentation,  la  vérification  des 
faits  établis  par  Michaud,  et  sur  lesquels  M.  Gharcot  insiste. 
De  plus  un  autre  motif,  notre  erreur  de  diagnostic,  nous  a 
engagé  à  présenter  ces  pièces  ;  l'examen  de  celles-ci  nous 
explique  parfaitement  la  cause  de  notre  paraplégie  doulou- 
reuse, à  savoir  Tirritation  des  racines  postérieures  par  la  ma- 
tière caséeuse  au  milieu  de  laquelle  elles  sont  comprises. 
L'abolition  de  la  sensibilité  résulte  probablement  d'une 
myélite  iransverse  secondaire,  elle  a  été,  du  reste,  un  phé- 
nomène tardif. 


V.   Taberenlose  pulmonaire.    —  Lésions    tnbercnleasres   de 
rateras  et  de«  trompes.  —  Péritonite   ciironiqae   simple; 

par  Maurice  Letulle. 

V. . .  Jeanne,  20  ans,  était  entrée  dans  le  service  du  doc- 
teur Constantin  Paul,  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  pour  une 
tuberculose  pulmonaire  arrivée  à  la  période  cavitaire.  Depuis 
quatre  mois  ses  règles  se  sont  arrêtées,  mais  elle  n'a  jamais 
ressenti  dans  aucune  partie  de  Tabdomen  la  plus  légère  dou- 
leur. Elle  est  malade  depuis  un  an.  Les  forces  de  la  malade 
s'épuisent  rapidement,  l'amaigrissement  devient  extrême; 
les  cavernes  se  multiplient  dans  la  moitié  supérieure  des  deux 
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poumons.  Au  bout  d'un  mois  de  séjour  à  l'hôpital,  arriyéeau 
terme  d'une  cachexie  profonde,  V. . .  meurt  le  10  juin. 
^  A  Vautopsie  les  poumons  sont  creusés  de  cavernes")  nom- 
breuses entourées  d'îlots  de  tubercules  plus  ou  moins  con- 
fluents. L'abdomen  présente  des  lésions  intéressantes  dont  les 
plus  remarquables  sont  les  suivantes  :  La  cavité  péritonéale 
dans  toute  son  étendue  est  cloisonnée  par  des  adhérences  an- 
ciennes, très-solides,  lamelleuses,  manifestement  vasculaires 
sur  un  grand  nombre  de  points.  C'est  surtout  autour  du  foie, 
de  la  rate,  et  au  milieu  des  anses  intestinales  que  ces  adhé- 
rences péritonéales  sont  le  plus  solides  ;  on  laisse  môme  une 
certaine  quantité  de  parenchyme  hépatique  adhérent  aux 
néo-membranes  sous  diaphragmatiques. 

La  cavité  pelvienne  est  presque  libre  d'adhérences,  sauf  au 
pourtour  des  deux  ovaires  et  de  l'extrémité  libre  des  trompes 
qui  sont  accolées  aux  parois  pelviennes  dans  le  voisinage  du 
détroit  supérieur.  Il  est  important  de  noler  ici  qu'il  n'existe 
aucun  tubercule  dans  le  péritoine  non  plus  que  dans  les  néo- 
membranes, sauf  en  un  point  :  On  trouve  dans  l'épaisseur  du 
méso-cœcum  deux  granulations  tuberculeuses  grises,  grosses 
comme  une  tête  d'épingle.  Cette  intégrité  de  la  séreuse  péri- 
tonéale au  point  de  vue  de  la  tuberculose  était  d'autant  plus 
curieuse  que  nous  découvrions  en  môme  temps  des  altérations 
tuberculeuses  très-avancées  de  l'utérus  et  des  trompes.  La 
trompe  droite  est  épaisse  et  dure  ;  mais  ayant  conservé  sa 
forme,  elle  rappelle  absolument  comme  aspect  et  comme  con- 
sistance un  canal  déférent,  envahi  par  l'infiltration  tubercu- 
leuse diffuse. 

Le  canal  de  la  trompe  est  ouvert  jusqu'au  bord  de  l'utérus 
et  l'on  remarque  que  la  muqueuse  parait  saine,  mMs  que  la 
paroi  est  transformée  en  un  tube  rigide  d'un  gris  blanchâtre  ; 
les  tissus  qui  constituent  le  canal  ne  sont  nullement  ramollis. 
La  trompe  gauche,  au  contraire,  off're  un  aspect  bien  diffé- 
rent. Elle  est  déformée  par  deux  bosselures  jaunâtres,  arron- 
dies, lisses,  du  volume  d'une  petite  noisette,  manifestement 
fluctuantes.  En  effet,  à  l'incision  du  canal,  on  voit  le  contenu 
des  deux  tumeurs  s'échapper  sous  forme  d'un  liquide  puru- 
lent très-épais,  jaune  blanchâtre,  grumeleux. 

Ces  deux  abcès  tuberculeux  vidés,  on  aperçoit  leurs  parois 
qui  sont  extrêmement  minces,  formées  en  grande  partie  par 
le  péritoine.  Il  est  bon  de  remarquer  qu'il  n'existe  pas  d'adhé- 
rences péritonitiques  au  niveau  des  deux  trompes. 

L'utérus  était  encore  plus  altéré.  Au  niveau  de  l'angle  su^ 
périeur  et  gauche,  au  point  môm©  d'abouchement  de  la  trompe 
dans  le  corps  utérin,  on  aperçoit  uiie  énorine  tumeur,  attei- 
gnant le  volume  d'une  grosse  noix,  cette  tumeur  recouverte 
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encore  par  une  certaine  épaisseur  de  fibres  utérines  est  ar- 
rondie, très-lisse,  largement  fluctuante.  Cet  abcès  caséeux  de 
Tutérus  ne  communique  aucunement,  en  apparence  du  moins, 
avec  la  trompe,  non  plus  qu'avec  la  cavité  utérine.  En  effet, 
apès  ouverture  de  cette  cavité,  on  ne  peut  par  des  pressions 
énergiques  faire  sourdre  le  pus  contenu  dans  Tabcès.  —  La 
eavité  utérine  est  profondément  atteinte.  La  plus  grande  éten- 
due de  la  muqueuse  du  corps  utérin  a  disparu,  détruite  par 
une  ulcération  grisâtre  superficielle,  déchiquetée  sur  son 
bord  qui  s'arrête  assez  exactement  au  niveau  de  l'union  4ii 
corps  avec  le  col.  Cette  ulcération  de  profondeur  inégale,  sui- 
vant les  points,  est  recouverte  par  un  muco-pus  jaune  ver- 
dâtre  visqueux,  très-cobérent,  dans  lequel  l'examen  micros- 
copique ne  fait  reconnaître  qu'un  grand  nombre  de  leuco- 
cytes granuleux  accumulés  souvent  en  amas  épais  et  quelques 
hématies. 

Le  col  est  arrondi,  petit  ;  l'orifice  inférieur  est  très-petit, 
rond,  mais  une  érosion  très-superficielle  rosée,  granuleuse, 
large  de  3  millimètres  environ,  le  borde  inférieurement.  La 
muqueuse  vaginale  est  intacte,  l'hymen  imperforé;  les 
ovaires  sont  sains.  Quelques  granulations  tuberculeuses  dans 
les  deux  reins. 

RÉFLEXIONS.— 1«  Nous  croyous  pouvoir  faire  remarquer  l'in- 
térêt de  cette  observation  au  point  de  vue  de  la  péritonite 
chronique  simple  chez  une  femme  tuberculeuse  aivancée.  Lô 
péritoine  a  dû  être  anciennement  atteint,  dans  l'enfance  peut- 
être,  d'une  inflammation  franche  aiguë,  dont  nous  avons  pu 
constater  les  traces.  D  où  nous  tirerons  la  conclusiqix  qu'une 
péritonite  chronique  simple  peut  exister  chez  un  tubercu- 
leux. 

2°  Chez  une  fille  vierge,  la  tuberculose  peut  se  localiser  sur 
les  organes  génitaux  et  y  produire  des  désordres  étendus  à 
l'insu  de  la  malade.  L'aménorrhée  peut  persister  malgré  tou- 
tes les  causes  d'irritation  existant  au  niveau  de^utérus  mala- 
de et  de  ses  annexes, 

8.  Sur  les  lésions  ai^térielles  djuns  les  traiimatlsmes. 

[Rapport  sur  la  candidature  de  M,  Kirmisson);  par  H.  Durht, 

aide  d'anatomie  de  la  Faculté. 

L'étude  des  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  à  la  suite 
des  traumatismes  des  membres,  est  un  point  de  pathologie 
chirurgicale  encore  entouré  d'obscurités. 

En  particulier,  pour  les  artères,  on  a  admis  un  type  uni- 
forme de  lésions  des  tuniques,  qui  parait  devoir  conserver  à 
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lui  seul,  avec  ténacité,  le  privilège  de  rester  classique.  On  dit 
que  les  tuniques  moyenne  et  interne  du  vaisseau  se  recro- 
quevillent à  l'intérieur  de  celui-ci  et  en  obturent  la  lumière, 
tandis  que  la  tunique  externe  s'effile  et  se  déchire  beaucoup 
plus  loin.  Sur  les  tuniques  internes  recroquevillées  se  forme 
un  caillot,  qui  descend  parfois  jusque  dans  la  tunique  externe, 
et  y  présente  un  renflement  ;  de  manière,  à  simuler  un  clou 
sanguin,  selon  l'expression  pittoresque  de  J.L.  Petit,  clou  dont 
la  pointe  serait  interne,  et  la  tête  à  Textérieur.  Ainsi  aurait 
lieu  l'bémostase  primitive  dans  le  bout  supérieur  :  on  ne  parle 
jamais  des  lésions  du  bout  inférieur  et  de  la  manière  dont  ses 
tuniques  se  comportent. 

Or,  les  faits  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement. 
La  description  classique,  telle  que  nous  venons  de  l'exposer, 
ne  correspond  exactement  qu'aux  plaies  par  arrachement,  et 
surtout  à  celles  qu'on  peut  produire  expérimentalement  en 
étirant  les  tuniques  artérielles. 

En  observation  clinique,  on  est  bien  plus  fréquemment 
en  présence  d'écrasements  des  membres  tels  que  ceux  qui 
sont  produits  par  un  corps  pesant,  par  une  pierre,  une  roue 
de  voiture  ou  de  wagon.  Alors  les  lésions  des  tuniques  ar- 
térielles offrent  un  aspect  différent.  Les  deux  tuniques  inter- 
nes sont  contuses  dans  une  certaine  étendue  et  ne  se  recro- 
quevillent pas. 

La  tuniqm  externe  s'évide  tantôt  sur  le  dout  supérieur^  tantôt 
sur  le  bout  inférieur. 

On  comprend  toute  l'importance  de  ces  notions  pathologi- 
ques pour  l'explication  du  mode  de  production  et  d'apparition 
des  hémorrhagies  primitives  et  secondaires,  à  la  suite  des 
traumatismes  des  membres. 

Déjà,  pour  notre  compte,  nous  avons  sur  ce  point  spécial 
appelé  l'attention  de  la  Société  anatomique,  dans  une  commu- 
nication. (Mai  1875,  p.  317).  M.  Ghuquet,  interne  de  M.  Ver- 
neuil,  qui  depuis  longtemps  inspire  à  ses  élèves  des  recher- 
ches sur  ce  point  de  pathologie,  a  récemment  publié  une  ob- 
servation du  même  genre,  dans  nos  Bulletins, 

C'est  pour  ces  motifs  que  nous  avons  choisi  pour  en  faire  l'objet 
de  notre  rapport,  une  observation  très-remarquable  de  M.  Kir- 
misson,  notre  collègue,  où  les  lésions  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  dans  un  écrasement  de  la  cuisse,  ont  été  étudiés  avec  le 
soin  et  la  compétence  qu'il  possède  pour  les  recherches  ana- 
tomiques. 

Un  excellent  dessin  de  M.  P.  Richer  est  annexé  à  celte  ob- 
servation. 
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9.  Écrasement  dé  la  cuisse  droite.  —  Rupture  de  l'artère  et 
de  la  veine  fémorales. —  Anévrysme  dllfas  primitif. —  Am- 
putation de  la  cuisse.  —  Examen  des  vaisseaux  rompus  ; 

par  M.  KiRMissoN. 

Le  nommé  Roger  Henri,  âgé  de  53  ans,  est  étitré  à  la  Pitié, 
dans  le  service  de  M.  VERNEt^iL;  le  2i5  décembre  1877,  pour  un 
traumatisme  de  la  cuisse  droite.  L'accident  est  arrivé  le 
29  novembre.  Le  malade  qui  est  charretier,  marchait  au  côté 
droit  de  sa  charrette  traînée  par  deux  chevaux  et  lourdement 
chargée.  Tdiit  d'uh  boup,  son  pied  droit  a  tôùrhé,  et  11  est 
tombé.  Menacé  de  voir  là  voiture  lui  passer  sur  le  corps,  il 
s'est  glissé  dessous  à  plat  ventre  ;  mais  le  membre  inférieur 
droit  est  resté  eh  arrière,  et  la  toùè  de  la  charrette  a  passé 
sur  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Le  malade  a  pu  se  rele- 
ver et  faire  quelques  jia^  ;  puis,  oh  l'a  porté  chez  lui.  Dès  le 
moment  où  on  Ta  déshabillé,  on  a  remarqué  un  gonflement 
énorme  du  membre,  depuis  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
jus(fu'au  cou-de-pied;  le  pied  lui -môme  était  intact.  Des  appli- 
cations de  sangsues  furent  faites  à  deux  rejirises  différentes 
pendant  les  joiirs  suivants  ;  mais  le  volume  du  membre  ne 
diminua  pas  sensiblement,  (jilihze  jours  après  l'accident,  les 
douleurs  devinrent  plus  vives;  la  flexion  de  la  jambe  était 
impossible.  Le  tnalalde  avait  la  sensation  d'une  corde  tendue 
dajis  le  jarret.  M.  le  D"^  Bastion,  qui  fut  appelé  à  ce  moment, 
reconnut  l'existence  d'un  anévrysme  et  uii-  commencement  de 
sphacèle  du  pied;  il  y  avait,  de  plus,  une  insehsibilité  com- 
plète de  la  jambe  du  côté  malade. 

Quand  cet  homme  vient .  à  la  Pitié,  la  gangrène,  de  forme 
sèche,  Occupe  les  orteils,  la  moitié  antérieure  de  la  face  dor- 
sale du  métatarse,  et  toute  la  région  plantaire.  La  sensibilité 
existe  à  la  jambe,  mais  beaucoup  plus  faible  que  du  côté  sain. 
A  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  il  existe  une  tumeur  ar- 
rondie, régulièjre,  lisse,  rénitente  en  certains  jpoints,  beaucoup 
plus  marquée  au  côté  interne  qu'en  arrière  et  en  dehors.  Cette 
tumeur  offre  un  mouvement  d'expansion  peu  prononcé.  Les 
battements  ne  sont  pas  non  plus  très-énergiques  ;  ils  sont 
perceptibles  dans  toute  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse,  mais 
leur  maximum  existe  àu  côté  interne.  Le  souffle  est  très- 
nettement  intermittent  ;  il  est  doux,  pas  très-intense,  ne  se 
propage  pas  au  loin  ;  il  a  son  maximum  au  niveau  de  l'anneau 
dû  troisième  adducteur.  Il  existe  un  œdème  et  une  induration 
très-prononcés  de  tout  le  membre.  Le  genou  est  douloureux; 
en  pressant  sur  la  rotule,  on  provoque  une  vive  sensibilité. 
En  un  point  situé  au  côté  interne  de  la  cuisse,  il  y  a  une 
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fluctuation  très -évidente;  déplus,  toute  la  tumeur  présente 
une  coloration  rouge  diffuse. 

La  douleur  du  genou  faisait  craindre  une  communication 
de  l'articulation  avec  la  tumeur  anévrysmale,  et  le  développe- 
ment d'une  arthrite  aiguë.  L'inflammation  du  foyer  sanguin 
révélée  par  la  marche  ascensionnelle  de  la  température  qui 
le  29  décembre,'  au  soir,  atteignait  39°, 2  ;  l'amincissement  de 
plus  en  plus  marqué  de  la  peau  au  côté  interne  de  la  cuisse, 
l'extension  de  la  gangrène,  tout  commandait  une  prompte 
intervention. 

Mais  ici.  les  méthodes  de  traitement  habituelles,  telles  qu 
la  compression  et  la  ligature,  ne  pouvaient  être  employées 
Elles  exposaient  à  faire  progresser  encore  la  gangrène.  Auss 
M.  Verneuil  se  décida-t-il  pour  Tamputation  de  la  cuisse  au 
tiers  supérieur  qui  fut  pratiquée  le  2  janvier. 

Immédiatement  après  l'amputation,  nous  commençâmes  la 
dissection  du  membre.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  sont  infiltrés  d'une  grande  abondance  de  sérosité  san- 
guinolente. Au  côté  interne  du  genou,  dans  le  point  qui  pré- 
sentait une  fluctuation  si  manifeste,  la  peau  est  très-amincie, 
et  le  caillot  sanguin  faisant  hernie  en  dehors  de  la  pèche 
anévrysmale,  est  immédiatement  en  contact  avec  sa  face 
profonde.  Les  veines  superficielles  sont  très-développées  ;  les 
muscles  jumeaux  pâles,  augmentés  de  volume,  çà  et  là  Infil- 
trés de  sang,  comme  tous  les  muscles  de  la  jambe.  Le  nerf 
sciatique  est  rouge  et  infiltré  dans  le  point  où  il  rampe  à  la 
surface  externe  de  la  tumeur. 

La  poche  anévrysmale  elle-même  présente  le  volume  d'une 
tête  de  fœtus  à  terme  ;  elle  proémine  surtout  au  côté  interne 
de  la  cuisse,  mais  elle  gagne  aussi  le  creux  poplité  et  le  côté 
externe  du  membre.  Dans  ce  dernier  point,  elle  est  limitée 
par  le  vaste  externe,  mais  sa  limite  est  vague  ;  elle  se  perd 
peu  à  peu  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Il  n'existe  pas  encore, 
à  proprement  parler,  de  sac  anévrysmal  bien  constitué.  En 
bas,  la  tumeur  gagne  la  partie  inférieure  du  creux  poplité  au 
dessous  des  insertions  supérieures  du  jumeau  interne.  Supé- 
rieurement, la  poche  se  termine  en  pointe,  et  sa  limite,  très- 
nette  de  ce  côté,  est  constituée  par  les  fibres  musculaires  du 
grand  adducteur,  qui,  très-distendu,  enveloppe  la  plus  grande 
partie  de  la  poche.  Du  côté  interne,  le  sac  est  ouvert  en  deux 
points.  D'abord,  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  droit  interne, 
par  là  s'échappe  une  masse  fibrineuse  qui  vient  se  mettre 
directement  «n  contact  avec  la  face  profonde  de  la  peau  très- 
amincie,  comme  nous  l'avons  déjà  signalé.  La  seconde  perfo- 
ration existe  au  niveau  des  insertions  charnues  du  grand  ad- 
ducteur au  fémur,  au-dessous  du  tendon  du  même  muscle. 
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Par  cette  perforation  s'échappe  une  volumineuse  masse  fibri- 
neuse,  qui,  sous  forme  de  champignon,  fait  hernie  au-dessous 
du  vaste  interne  du  triceps.  Le  contenu  de  la  poche  est  formé 
en  très-grande  partie  de  caillots  cruoriques,  entremêlés  ça  et 
là  de  caillots  fibrineux;  ces  derniers  deviennent  beaucoup  plus 
abondants  au  voisinage  du  bout  supérieur  de  l'artère  rompue 
où  ils  forment  une  masse  cohérente. 

Mais  le  point  qui  doit  surtout  nous  arrêter  dans  cette  des- 
cription, c'est  celui  qui  concerne  l'état  des  vaisseaux  du 
membre.  L'artère  et  la  veine  fémorales  sont  complètement 
rompues.  La  rupture  siège  à  5  centimètres  au-dessous  de  Tan- 
neau  du  troisième  adducteur.  Les  vaisseaux  rompus  pénètrent 
de  4  centimètres  dans  l'intérieur  de  la  poche  par  leur  bout 
supérieur.  Sur  le  bout  inférieur,  la  rupture  siège  à  8  centi- 
mètres de  l'interligne  articulaire  du  genou.  La  veine  est  nette- 
ment sectionnée.  Son  bout  supérieur  est  vide  ;  le  bout  infé- 
rieur est  rempli  en  partie  par  un  caillot  adhérent.  La  section 
de  l'artère  est,  au  contraire,  irrégulière.  Le  bout  supérieur 
se  termine  par  une  section  assez  nette  en  avant,  frangée  et 
plus  longue  en  arrière,  de  sorte  que,  dans  son  ensemble,  il 
est  taillé  en  biseau  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Le 
bout  inférieur  est  effilé  sur  une  grande  étendue,  formé  en  ce 
point  par  la  tunique  externe  seule,  sauf  une  parcelle  de  la 
tunique  moyenne  qui  a  été  détachée.  Il  est  oblitéré  par  un 
caillot  en  partie  fibrineux,  en  partie  cruorique  et  adhérent.  Il 
existe  un  écartement  considérable  entre  les  bouts  des  vais- 
seaux divisés.  Un  excellent  dessin  que  nous  devons  à  notre 
collègue,  M.  Richer,  et  que  nous  joignons  à  notre  observation, 
permet  de  bien  saisir  la  disposition  que  nous  décrivons  ici. 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporter  nous  semble 
importante  à  plus  d'un  titre.  Mais,  laissant  de  côté  ce  qui  a 
trait  à  l'anévrysme  lui-même  et  à  la  question  de  thérapeutique 
chirurgicale  soulevée  par  la  complication  de  gangrène,  nous 
voulons  nous  attacher  à  faire  ressortir  surtout  l'intérêt  que 
présentent  ici  les  lésions  vasculaires. 

La  rupture  complète  de  la  veine  poplitée  est  une  lésion  fort 
rare.  Nous  tenons  de  notre  maître,  M.  Verneuil,  que  c'est  là 
le  premier  exemple  qu'il  en  ait  constaté  de  visu.  Dans  un  cas, 
il  a  diagnostiqué  cette  rupture,  à  cause  de  la  présence  d'un 
énorme  épanchement  dans  Tarliculation  du  genou  ;  mais  le 
malade  ayant  guéri,  on  n'a  pas  eu  la  confirmation  du  diagnos- 
tic. Le  fait  d'une  rupture  veineuse  très-nette  est  digne  de 
remarque  ;  mais  il  a  été  depuis  longtemps  signalé. 

Nous  le  trouvons  noté  dans  l'article  Veines  du  Dictionnaire 
en  30  :  «  A  la  suite  des  contusions,  dit  l'auteur  de  l'article,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  la  veine  coupée  aussi  nettement  que  si 
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elle  eût  été  tranchée  avec  un  couteau.  »  —  Nous  devons  en- 
core nous  demander  quelle  part  peut  avolt  eue  la  rupture  com- 
plète de  la  veine  principale  du  membre  dans  le  développe- 
ment de  la  gangrène.  On  sait  combien  les  auteurs  ont  différé 
d'opinion  à  ce  sujet.  Les  uns  ont  nié  l'influence  des  blessures 
veineuses  ;  les  autres  Tout  admise,  et  ont  prétendu  que,  pour 
éviter  la  gangrène,  dans  les  blessures  des  veines,  il  fallait  lier 
les  artères.  M.  Verneuil  pense  que,  chez  les  sujets  en  bon 
état,  Toblitération  veineuse  n'amène  pas  la  gangrène.  D'ail- 
leurs, ici  la  circulation  veineuse  paraissait  sufBsamment  éta- 
blie par  les  veines  collatérales.  Nous  avons  noté  sur  la  pièce 
a  dilatation  des  veines  superficielles,  et  déjà,  pendant  l'am- 
putation, on  avait  été  frappé  par  l'écoulement  abondant  de 
sang  fourni  par  les  veines  sous-cutanées  du  membre.  La  gan- 
grène doit  donc  être  attribuée  plutôt  ici  à  la  blessure  arté- 
rielle. Sans  doute,  les  artères  collatérales  étaient  peu  dilata- 
bles chez  un  homme  déjà  âgé,  et  présentant  un  certain  degré 
d'athérome.  En  outre,  l'énorme  distension  du  membre  a  dû 
gêner  encore  la  circulation  collatérale.  Peut-être  aussi  faut-il 
faire  jouer  un  certain  rôle  à  l'état  de  stupeur  du  membre  cfui 
s'est  traduit  par  la  perte  absolue  de  la  sensibilité,  constatée 
par  M.  le  D**  Bastion.  Le  nerf  sciatique,  avons- nous  dit,  était 
rouge  et  infiltré  ;  nous  avons  remis  une  partie  de  ce  nerf  à 
M.  Gombautpour  l'examen  histologique.  Il  n'y  a  pas  constaté 
de  lésion  bien  appréciable. 

Quant  à  la  rupture  dB  l'artère,  il  existe  ici  une  disposition 
très-remarquable,  et  que  nous  ne  trouvons  nulle  part  consi- 
gnée dans  les  traités  classiques.  Dans  les  plaies  d'artères  par 
arrachement,  nous  dit-on,  les  tuniques  interne  et  ihoyenne 
d'une  part,  la  tunique  externe  d'autre  part,  sont  rompues  à 
un  niveau  différent  ;  cette  dernièi-e  forme  un  tube  effilé  qui 
reste  adhérent  au  bout  cardiaque;  et,  grâce  aux  ihégalitéà 
qu'elle  présente,  il  se  produit  à  son  niveau  un  caillot  solide, 
adhérent,  qui  s'oppose  aux  hémorrhagies  primitives.  Sur  le 
bout  périphérique,  au  contraire,  la  tunique  externe  manque 
sur  une  certaine  longueur.  Il  ne  se  fait  pas  de  coagùlum  sur 
ce  bout  ;  dès  lors,  pas  d'hémostase  solide  ;  aussi  est-ce  lui  qui 
donne  lieu  le  plus  souvent  aux  hémorrhagies  seconddires.  — 
Mais  ici  les  choses  se  passent  tout  différemment  ;  la  tunique 
externe  effilée  est  restée  attenante  au  bout  périphérique  ;  c'est 
lui  qui  renferme  un  caillot  solide,  ainsi  que  le  montre  la  figure 
jointe  à  notre  observation  ;  le  bout  cardiaque  est  vide,  et  dé- 
pouillé de  sa  tunique  externe  dans  une  certaine  étendue. 

Déjà,  au  début  de  i'ariiiée  dernière,  nous  avions  pu  observer 
une  disposition  toute  semblable  à  celle-ci  dans  un  cas  de  rup- 
ture d'artère  par  écrasement.  La   pièce  a  été  disséquée  par 
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nous,  et  présentée  par  M.  Ghuquet  à  la  Société  anatomi- 
que,  (Jans  la  séance  du  20  avriH877.  Il  s'agissait  d'un  homme 
qui  avait  eu  le  bras  droit  écrasé  par  un  tampon  de  wagon, 
ta  désarticulation  de  l'épaule  fut  pratiquée.  A  la  dissection  de 
la  pièce,  on  constata  que  la  tunique  celluleuse  manquait  sur 
le  bout. supérieur,  tandis  que,  sur  le  bout  inférieur,  elle  for- 
mait un  manchon  celluleux  assez  long  pour  permettre  le  dé- 
pôt d'un  caillot. 

On  comprend  sans  peine  de  quelle  importance  est  cette  dis- 
position contraire  aux  descriptions  classiques.  Si,  dans  les 
cas  habituels,  l'anatomie  pathologique  nous  explique  l'absence 
d'hémorrhagie  primitive,  et  la  production  facile  des  hémor- 
rhagies  secondaires,  ici,  il  en  sera  tout  autrement.  L'oblitéra- 
tion du  bout  inférieur  mettra  obstacle  à  la  production  des 
hémorrhagies  éloignées  ;  mais  rien  du  côté  du  bout  supérieur 
ne  s'opposera  à  un  écoulement  primitif  de  sang  abondant, 
aussi  est-ce  bien  ainsi  que  se  sont  passées  les  choses  dans 
les  deux  cas  que  nous  rapportons. 

Chez  notre  malade  à  la  rupture  de  Tartère  fémorale,  Thé- 
morrhagie  primitive  fut  considérable,  puisque  immédiatement 
le  membre  prit  un  très-grand  volume. 

Chez  le  jeune  homme  à  Técrasement  du  bras,  la  perte  de 
sang  fut  primitivement  si  grande  qu'on  dut  appliquer  un 
tube  d'Esmarch  à  la  base  du  membre,  en  attendant  qu'on  pût 
pratiquer  la  désarticulation  de  Tépaule. 

Ce  fait  d'anatomie  pathologique  nous  rend  compte  des  dififé- 
rences  existant  entre  les  plaies  artérielles,  au  point  de  vue  des 
hémorrhagies,  tant  primitives  que  consécutives.  Il  nous  mon- 
tre, en  outre,  combien  il  est  nécessaire,  dans  l'étude  des 
lésions  artérielles,  de  porter  son  attention,  aussi  bien  sur  le 
bout  périphérique  que  sur  le  bout  cardiaque  des  vaisseaux 
rompus.  C'est  enfin  une  preuve  en  faveur  de  la  nécessité  qu'il 
y  a  d'établir  une  classe  à  part  pour  les  plaies  d'artères  par 
écrasementj  et  de  ne  pas  leur  appliquer  sans  reserves  tout  ce 
que  l'expérience  nous  a  appris  au  sujet  des  plaies  par  arra- 
chement de  ces  mômes  vaisseaux. 

f 0.  Abcès  de  presque  tout  le  lobe  moyen  da  poumon  droit 
Pneumonie  Interstitielle  du  lobe  inrérieiir.  Expectoration 
gangreneuse  ;  par  le  D*^  Gouqubnheim,  médecia  des  hôpitaux. 

H...  âgé  de  61  ans,  entré  à  l'hôpital  Temporaire,  salle  Sainte- 
Marthe,  n^  17,  le  25  avril  1878.  Cet  homme  est  malade  de- 
puis six  semaines  seulement,  antérieurement  sa  santé  a  tou- 
jours été  bonne,  et  il  n'avait  jamais  souffert  d'une  affection 
thoracique  quelconque.  Au  début  de  sa  maladie,  il  eut  un 
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point  de  côté,  du  frisson  et  de  la  fièvre,  et  il  était  permis  de 
rapporter  ces  quelques  symptômes  à  l'existence  d'une  pneu- 
monie franche.  Cette  affection  parut  s'amender  peu  de  temps 
après,  mais  il  se  plaignit  toujours  d'un  point  de  côté  à  droite 
et  ses  forces  au  lieu  d'augmenter  diminuèrent  sensiblement. 
Il  perdit  l'appétit  et  maigrit.  Quelques  jours  avant  son  entrée 
à  l'hôpital,  la  dyspnée  augmenta  ainsi  que  la  faiblesse  et  l'ex- 
pectoration prit  un  caractère  de  fétidité  de  plus  en  plus  pro- 
noncé. A  son  entrée,  nous  constatons  une  dyspnée  telle  que  le 
malade  est  obligé  de  rester  assis,  dans  son  lit.  Le  pouls  est 
accéléré,  petit  etdépressible.  La  température  variable  de  38  à 
39^  tout  au  plus,  s'élève  légèrement  dans  la  soirée.  La  peau 
est  sèche,  l'appétit  est  nul,  et  la  langue  d'une  sécheresse  re- 
marquable ;.  la  soif  est  assez  vive.  L'expectoration  très-abon- 
dante, est  compacte,  grisâtre  et  excessivement  fétide. 

A  la  percussion,  nous  constatons  df^la  matité  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  du  poumon  droit  .Les  vibrations  thoraciques 
sont  conservées.  A  l'auscultation  nous  entendons,  au  dessous 
de  l'épine  de  l'omoplate,  et  jusqu'au  niveau  de  l'angle  de  cet 
os,  un  souffle  amphroïque,  excessivement  étendu.  Pas  de 
succession  hippocratique;  à  la  base,  on  entend  un  souffle  légè- 
rement tubaire  et  peu  prononcé.  Les  deux  sommets  sont  par- 
faitement sains.  L'auscultation  du  côté  gauche  ne  présente 
rien  qui  attire  notre  attention.  Le  bruit  respiratoire  paraît  à 
peu  près  normal.  Je  prescris  une*potJon  à  l'extrait  de  quin- 
quina(4  grammes),  légèrement  alcoolisée  et  phéniquée,  ainsi 
que  l'application  de  ventouses  sèches  à  la  base  de  la  poitrine. 

Le  diagnostic  fut  longuement  discuté,  après  élimination 
de  la  tuberculose  et  de  la  dilatation  chronique  des  bronches,  en 
raison  de  la  marche  de  la  maladie,  je  repoussai  ensuite  l'idée 
d'un  kyste  hyda tique;  j'admis,  malgré  l'excessive  rareté  de 
cette  lésion,  l'existence  d'un  abcès  consécutif  à  une  pneumo- 
nie aiguë.  Je  me  fondais,  surtout  sur  la  chronologie  des  acci- 
dents et  l'absence  de  toute  bronchite  antérieure.  La  gangrène 
me  sembla  plutôt  être  consécutive  que  primitive  dans  ce  cas, 
car  les  symptômes  de  fétidité  se  développèrent  fort  longtemps 
après  le  début  delà  maladie,  et  la  cavité  dont  nous  constations 
l'existence  nous  paraissait,  malgré  son  étendue  n'avoir  pas  été 
le  résultat  d'une  élimination  gangreneuse  :  la  fétidité,  s'était 
montrée  trop  tardivement. 

Du  reste  les  symptômes  aussi  s'amendèrent  rapidement,  le 
pouls  se  releva,  l'appétit  revint,  la  dyspnée  fut  moins  intense, 
et  je  pensai  que  le  malade  triompherait  de  ces  accidents, 
lorsque  24  heures  avant  sa  mort  la  dyspnée  augmenta  et  il 
succomba  dans  un  état  de  prostration  excessif. 

AUTOPSIE.  —Poumon  droit.  Sommet  intact,  pas  de  granula- 
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tions  tuberculeuses,  anciennes  ou  récentes,  le  lobe  moyen 
n*existe  plus;  à  sa  place  se  trouve  une  poche  immense,  d'où 
s'écoule  un  liquide  purulent  et  fétide  très-abondant;  à  la  partie 
supérieure,  les  parois  de  cette  poche  sont  aussi  épaissies,  et 
semblent  creusées  dans  le  parenchyme  de  l'organe,  très-anfrac- 
tueuxà  ce  niveau;  les  parois  de  cette  poche;  à  la  partie  infé- 
rieure sont  constituées  par  la  plèvre  irès-épaissie  et  la  face 
interne  est  lisse  et  à  peine  tomenteuse.  Le  lobe  inférieur  est 
induré,  rougeâtre,  il  est  manifestement  le  siège  d'une  pneu- 
monie chronique  interstitielle. 

Le  poumon  gauche  est  à  peu  près  sain,  il  est  légèrement 
congestionné.  Rien  aux  autres  organes. 

Examen  microscopique  par  F.  Balur, —  Durcissement  dans 
alcool,  gomme,  alcool,  coloration  par  le  picro-carminate 
d'ammoniaque.  La  coque  pleurale  est  formée  par  les  deux 
feuillets  pariétal  et  viscéral  adossés  :  elle  est  extrêmement 
épaisse,  constituée  par  de  larges  faisceaux  de  tissu  conjonctif 
dans  lesquels  rampent  de  gros  vaisseaux.  Cette  disposition  se 
retrouve  à  la  fois  au  niveau  de  la  portion  hépatisée  du  pou- 
mon, et  au  niveau  de  l'énorme  caverne.  En  ce  point,  une 
mince  couche  de  tissu  pulmonaire  est  restée  adhérente  à  la 
plèvre,  tissu  pulmonaire  d'abord  difficile  à  reconnaître  à 
cause  du  développement  considérable  qu'ont  pris  les  parois 
des  alvéoles  envahies  par  la  sclérose  qui  se  continue  avec 
celle  delà  plèvre.  Cependant  il  existe  en  beaucoup  de  points, 
dans  les  espaces  situés  entre  ces  parois  sclérosées,  des  exsudats 
vermiformes  constitués  par  de  la  fibrine  condensée,  des  élé- 
ments cellulaires  en  voie  de  désintégration  granulo-grais- 
seuse,  et  enfin  des  gouttelettes  graisseuses  libres. 

Dans  la  partie  indurée  du  poumon,  les  coupes  montrent 
d'abord  la  sclérose  de  la  plèvre  et  des  alvéoles  sous-pleuraux 
semblable  à  celle  que  nous  avons  vue  au  niveau  de  la  peau 
de  la  caverne.  Cette  sclérose  des  parois  alvéolaires  se  conti- 
nue dans  l'épaisseur  du  parenchyme  hépatisé,  mais  tout  en 
diminuant  d'intensité  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  plèvre. 
Elle  ne  se  présente  pas  partout  avec  les  mômes  caractères  : 
lantôtl'épaississemeutest  dû  à  l'adjonction  de  tissu  conjonctif 
aux  fibres  élastiques  encore  parfaitement  reconnaissables,  tan- 
tôt celles-ci  ont  disparu,  et  la  substitution  du  tissu  conjonctif  pa- 
rait absolue.  Enfin,  en  différents  points,  les  parois  avéolaires 
ont  conservé  leur  épaisseur  normale.  Il  existe,  en  outre,  un  cer- 
tain degré  d'épaississement  des  tuniques  conjonctives  des 
vaisseaux  et  des  bronches,  et  des  travées  interlobulaires  et 
interacineuses.  Mais  il  est  à  noter  que  cette  sclérose  est  loin 
d'être  comparable  à  celle  des  parois  alvéolaires,  et  les  bron- 
ches notamment  ne  sont  pas  déformées  ni  dilatées.  Enfin,  le 
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contenu  des  alvéoles  est  presque  partout  constitué  par  des 
réseaux  de  fibrine  condensée  dans  le  voisinage  des  parois, 
plus  larges  au  centre  où  ils  englobent  de  grandes  cislJules 
granuleuses.  Ce  contenu  fibrineux  est  d'autant  plus  abondant 
et  mieux  conservé  que  les  parois  des  alvéoles  sont  inoins  en- 
vahies par  la  sclérose.  Dans  les  points  où  elles  sont  les  plus 
épaisses,  le  contenu  n'est  plus  guère  formé  que  par  des  cellules 
granuleuses  ou  des  gouttelettes  de  graisse  libres.  Nulle  part 
n'existe  la  disposition  caractéristique  des  exsudais  aujtpuc 
des  bronchioles  qu'on  observe  (dans  les  broncho-pneumpnies. 
L'uniformité  de  la  lésion  dans  toute  retendue  du  lobule,  l'in- 
tégrité des  bronches,  la  sclérose  des  parois  alvéolaires,  tels 
sont  les  principaux  caractères  qui  ont  été  observés  et  qu'on 
ne  peut  rapporter  qu'à  une  pneumonie  lob^ire  chronique 
avec  symphyse  pleurale,  ne  paraissant  pas  remonter  à  une 
date  très-ancienne,  vu  Tétat  de  conservation  encpre  ^ssez 
parfait  des  exsudats  fibrineux. 


il.  Pelvi  •  péritonite  fnbercalei|se  cliex  une  petite  fille  de 
6  ans.  —  Tab^rçnles  des  ovaires.  -«  Héfrife  sappprée  en- 
Icyatée.  —  Hénlngite  tpbereuleiise  ;  par  M.  Ch.  Tala.mon, 
interne  des  hôpitaux. 

T  ..,  Marie,  âgée  de  6  ans,  entrée  le  17  avril  1878  à  l'hôpital 
Sainte-Eugénie,  dans  le  service  de  M.  Triboulet.  —  Cette 
petite  fille,  née  et  élevée  à  1^  campagne,  n'habite  Paris  que 
depuis  l'âge  de  trois  ans  ;  elle  a  eu,  à  quatre  ans,  la  rougeole 
et  la  coqueluche.  La  mère  raconte  qu'il  y  a  quatre  mois,  l'en- 
fant a  été  soignée  pour  une  nialadie  que  le  médecip  a  regardée 
comme  une  inflamma},ion  de  la  vessie.  Depuis  lors,  elle  a 
coîitinué  à  se  plaindre  du  ventre,  avec  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée,  de  la  fièvre  le  soir,  un  amaigris- 
sement et  dépérissement  progressifs.  Il  y  a  trois  semaines, 
elle  est  devenue  plus  triste,  plus  somnolente  ;  elle  a  accusé 
des  maux  de  tête  et  elle  toussait  de  temps  en  temps,  avait 
perdu  tout  appétit.  Avant  hier,  elle  a  eu  un  vomissement, 
qui  s*est  répété  hier.  Le  médecin  l'envoie  à  l'hôpital  avec  le 
diagnostic  de  méningite  tuberculeuse.  L'enfant  a  le  faciès 
triste  et  renfrogné;  les  chairs  sont  flasques  et  amaigries. 
Elle  répond  encore  assez  volontiers  quand  on  lui  parle,  et  se 
plaint  d'avoir  mal  à  la  tête.  Pas  de  strabisme;  un  peu  de  fixité 
du  regard  par  moment.  Pas  de  troubles  moteurs  ni  sensitifs. 
Petite  toux  sèche,  peu  fréquente.  Respiration  soufflante  dans 
les  deux  fosses  sus-épineuses.  Langue  blanche,  ventre  plat, 
flasque^  un  peu  douloureux  partout  ;  pas  de  selle  depuis  son 
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entrée.  Pouls  lent  à  62  pulsations  ;  irrégularités  très-marquées. 
T.  R.  37«,2. 

18  avril.  —  Même  état.  Ua  vomissement  ce  matin.  Somno- 
lence dans  la  journée.  T.  M.  38°;  pouls,  64.—  t.  S.  38»,4; 
pouls,  76. 

19.  —  Assoupissement  entrecoupé  de  gémissepients  et  de 
cris  aigus.  Rougeur  vive  de  la  face.  L'enfant  à  encore  sa  con- 
naissance, et  quand  on  lui  demande  pourquoi  elle  pleure, 
elle  répond  que  c'est  parco  que  la  tête  lui  fait  mal.  —  T-  M. 
380,6;  pouls.  80.  —  T.  S.  39^2  ;  pouls,  86. 

20.  —  Ce  matin,  le  côté  gauche  de  la  face,  la  joue  e^  les 
lèvres  restent  flasques,  sans  contraction,  quand  l'enfant  pleure 
ou  cirie  ;  la  commissure  droite  est  légèrement  déviée.  Pas  de 
paralysie  des  membres.  —  T.  M.  38°,4  ;  pouls,  80.  —  T.  S. 
39^  pouls,  82. 

21.  —  Torpeur  demi-conaateuse  ;  yeux  vagues,  sans  regard, 
à  demi  entrouverts  ;  pas  de  strabisme.  Pupilles  égales  sans 
dilatation.  —  T.  M.  38^2;  pouls,  80.—  T.  S.  39«,2;  pouls, 
96. 

22.  ^  La  torpeur  est  plus  profonde  aujourd'hui.  Pas  de  pa- 
ralysie, ni  de  contracture  des  membres.  La  bouche  est  un  peu 
tirée  à  droite.  Nystagmus  à  oscillations  lentes;  pupilles 
égales.  Alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur  vive  de  la  face. 
La  déglutition  est  gênée  ;  quand  on  verse  du  lait  dans  la  bou- 
che de  l'enfant,  tantôt  elle  ne  fait  aucun  mouvement  pour 
ravaler  et  le  liquide  s'écoule  par  les  côtés  de  la  bouche  ;  tantôt 
le  mouvement  de  déglutition  a  lieu,  et  alors  une  partie  du 
liquide  tombe  dans  le  larynx  et  détermine  une  quinte  de 
toux.—  Le  pouls  devient  fréquent  et  petit. —T.  M.  38o,6; 
pouls,  112.  —  T.  S.  39^,2;  pouls,  112. 

23.  —  Convulsions  généralisées  qui  ont  duré  une  partie 
de  la  nuit^  le  matin,  coma  absolu;  résolution  générale. 
Les  pupilles  sont  dilatées,  la  gauche  plus  que  la  droite  ; 
la  conjonctive  droite  est  injectée,  rouge.  Les  joues  sont 
violacées;  les  extrémités  refroidies.  Pouls  insensible, •  fili- 
formes. —  T.  M.  40*»,6.  —  Mort  une  heure  après  la  visite. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  —  Crâne.  —  A  Tin- 
cision  de  la  dure-mère,  écoulement  d'une  grande  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien.  Les  veines  de  la  pie-mère  sont 
gorgées  de  sang  noir.  Injection  vive  des  méninges  sur  les  lobes 
postérieurs.  Infiltration  œdémateuse  des  parties  antérieures 
et  moyennes.  Pas  d'adhérences  de  la  pie-mère  qui  s'enlève 
iacilemént  sans  entraîner  de  substance  cérébrale.  Granulation 
de  Pacchioni  très-abondantes  tout  le  long  de  la  scissure 
iuter- hémisphérique*  Il  n'y  a  pas  trace  d'exsudat,  ni  de  gra- 
nulation tuberculeuse  visible  à  Tœil  nu,  à  la  base  d(»  ren-* 
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céphale,  au  niveau  du  chiasma,  de  l'hexagone  ou  de  la  pro- 
tubérance. C'est  seulement  sur  les  parties  latérales  de  la  base 
des  hémisphères  que  Ton  voit  une  infiltration  purulente» 
verdâtre,  presque  concrète,  semée  de  tubercules  grisâtres,  et 
surtout  le  long  des  cérébrales  moyennes,  dans  les  scissures 
de  Sylvius,  dont  les  lèvres  sont  adhérentes  et  ne  se  séparent 
qu'avec  désagrégation  de  la  substance  cérébrale. Exsuda ts  ana- 
logues  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  vermis  superior; 
tubercules  disséminés  le  long  des  vaisseaux  de  la  face  interne 
des  deux  hémisphères  cérébraux.  Les  ventricules  latéraux 
sont  un  peu  dilatés,  leurs  parois  ramollies,  la  substance 
blanche  ambiante  se  désagrège  sous  un  filet  d'eau.  Les 
noyaux,  la  protubérance,  le  bulbe,  le  cervelet,  sont  de  cou- 
leur et  de  consistance  normales  à  la  coupe. 

Thorax.  —  Adhérences  celluleuses  de  la  plèvre  aux  deux 
sommets.  Les  deux  lobes  supérieurs,  dans  leur  moitié  posté- 
rieure, sont  le  siège  d'une  induration  grisâtre  semée  de  petits 
nodules  caséeux  et  de  granulations  miliaires.  A  droite,  au 
milieu  des  parties  indurées,  on  trouve  une  petite  caverne 
pouvant  loger  une  noisette.  Congestion  hypostatique  des  bords 
postérieurs.  Dans  Tépaisseur  du  lobe  inférieur  droit  noyau 
de  pneumonie  noirâtre,  de  la  grosseur  d'une  noix,  piqueté 
de  grains  caséeux,  jaunâtres.  Granulations  grises,  dures,  dis- 
séminées dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons.  Les  ganglions 
bronchiques  sontnoirâtres,ramollis,'assez  volumineux.  Aucun 
n'est  caséeux.  Un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Caillot 
fibrino-cruorique  dans  l'oreillette  droite.  Caillots  cruoriques 
dans  le  cœur  gauche.  Pas  de  lésion  valvulaire. 

Abdomen,  —  Foie  violacé  ;  deux  tubercules  jaunes,  gros 
comme  des  lentilles,  à  la  face  convexe.  —  Rate,  un  peu  molle  ; 
pas  de  tubercules.  —  Reins,  mous,  décolorés,  la  capsule  s'en- 
lève facilement.  La  substance  corticale  apparaît  pâle,  grisâtre, 
semée  de  rares  étoiles  veineuses.  La  vessie  est  saine.  L'es- 
tomac est  vide,  ratatiné  ;  la  muqueuse  de  coloration  grisâtre. 
Vu  par  sa  face  externe,  l'intestin  grêle  est  tacheté  de  distance 
en  distance  de  plaques  ovalaires,  de  couleur  violacée.  L'in- 
testin ouvert,  on  voit  que  ces  taches  correspondent  aux 
plaques  de  Peyer  qui  sont  toutes,  sans  exception,  le  siège 
d'ulcérations  déchiquetées,  à  bords  irréguliers,  saillants,  plus 
ou  moins  profondes,  d'un  rouge  grisâtre,  les  unes  occupant 
toutes  les  plaques,  les  autres  limitées  à  une  moitié  ou  à  un 
quart  de  son  étendue.  Les  follicules  isolés  ne  sont  pas  appa- 
rents ;  le  reste  de  la  muqueuse  intestinale  est  de  couleur  gris- 
cendré,  normale,  sans  injection.  Dans  le  cœcum  on  trouve  une 
seule  ulcération,  tout  à  fait  semblable  à  celles  de  l'intestin 
grêle,  ovalaire,  ayant  à  peu  près  les  dimensions  d'une  aman- 
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de.  La  muqueuse  cœcale  est  ardoisée  ;  le  reste  du  gros  intestin 
est  semé  d'^arborisations  et  de  larges  plaques  vasculaires.  Les 
ganglions  mésentériques  sont  assez  yolumineux^  d'un  rouge 
violacé,  un  peu  ramollis.  La  partie  abdominale  du  péritoine 
est  absolument  saine,  ne  présente  ni  injections,  ni  adhérences, 
ni  granulations.  Mais  au  niveau  du  détroit  supérieur,  deux 
anses  de  l'intestin  grêle  sont  réunies  par  des  adhérences  cel- 
luleuses,  peu  résistantes  d'ailleurs,  à  Tos  iliaque  et  à  la 
vessie.  Ces  anses  enlevées,  on  tombe  dans  une  cavité  remplie 
de  pus,  limité  en  avant  par  la  vessie,  l'utérus  et  les  ligaments 
larges,  latéralement  par  les  parois  de  Texcavation  pelvienne, 
en  arrière  par  le  rectum,  en  haut  par  les  anses  de  l'intestin 
grêle  qui  forment  comme  un  cobverQle,  toutes  ces  parties  sont 
recouvertes  d'exsudats  plus  ou  moins  épais,  jaunâtres,  gri- 
sâtres. Il  n'existe  aucune  perforation  ni  du  rectum  ni  de  l'in- 
testin grêle  qui  puisse  expliquer  la  formation  de  cette  péri- 
tonite purulente.  C'est  dans  les  organes  génitaux  qu'il  faut  en 
chercher  l'origine.  L'utérus^  en  effet,  forme  une  poche  arron- 
die, fluctuante,  à  parois  très-minces,  de  la  grosseur  d'une 
noix.  Cette  poche  est  constituée  par  la  dilatation  du  corps  et 
d'une  grande  partie  du  col  qui  est  réduit  à  un  petit  tubercule 
de  quelques  millimètres  d'épaisseur.  L'orifice  du  col  est  obli- 
téré ;  car  en  pressant  sur  la  poche  on  ne  voit  pas  le  contenu 
s'écouler  par  la  partie  inférieure.  L'utérus  incisé,  la  cavité  est 
trouvée  remplie  d'un  pus  fluide,  très- visqueux,  d'un  vert 
clair.  La  muqueuse  utérine  est  pâle,  nullement  injectée  ;  on 
n'y  voit  pas  à  l'œil  nu  de  granulations  tuberculeuses.  Les 
trompes  sont  oblitérées.  Les  deux  ovaires  sont  de  la  grosseur 
d'une  amande,  indurés,  bosselés.;  à  la  loupe  ils  sont  infiltrés 
de  matière  jaunâtre,  caséeuse. 

Rejviarques.  —  Trois  faits  méritent  d'être  relevés  dans  cette 
observation  :  —  1»  la  marche  classique  de  la  température  et 
du  pouls,  qui  est  loin  d'être  constante  dans  la  méningite  tu- 
berculeuse ;  2'>  les  ulcérations  intestinales  localisées  aux  pla- 
ques de  Peyer,  forme  de  tuberculose  de  l'intestin  qui  n'est 
pas  rare  chez  l'enfant,  mais  qui  est  remarquable  ici  par  son 
extrême  généralisation  ;  3^  l'état  des  organes  génitaux  et  du 
péritoine  du  petit  bassin. 

La  tuberculisation  de  l'appareil  utérin  au-dessous  de  qua- 
torze à  quinze  ans,  n'est  pas  une  lésion  commune.  M.  Brouar- 
del  n'en  a  trouvé  que  huit  cas  sur  les  56  malades  dont  il  a 
analysé  les  observations.  Dans  notre  cas  les  tubercules  parais- 
saient localisés  aux  ovaires  qui  avaient  subi  une  transfor- 
mation caséeuse  complète.  La  lésion  de  l'utérus  semblait  de 
nature  différente  ;  il  n'existait  pas  de  granulation  apparente  à 
l'œil  nu;  la  matière  contenue  dans  la  cavité  utérine,  était  non 
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de  la  matière  easéeuse  mais  du  muco-pus  liquide,  visqueux, 
enkysté  après  oblitération  de  l'orifice  du  col.  Hutçhinson,  qui 
a  rapporté  un  cas  identique  (Je  dilatatio»  purulente  de  l'utérus 
chez  une  petite  fille  phtbisique  de  quinze  ans  (Pati.  aoa,  of 
London,  4857,  p.  269),considère  cependant  la  matière  renfermée 
dans  l'utérus  copame  du  tubercule  ramolli  mêlé  à  du  mucus 
et  à  du  pus. 

Quant  à  la  péritonite  du  petit  bassin,  elle  peut  être  regardée 
comme  vraisemblablement  de  môme  nature  que  la  lésion  des 
ovaires.  La  péritonite  suppurée  circonscrite  a  été  signalée  chez 
Tenfant  soit  à  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  entre  le 
diaphragme  et  le  foie,  comme  conséquence  d*abcès  hépatique 
(Habershon),  à  la  face  inférieure  du  foie  par  ulcération  de  la 
vésicule  biliaire  (Rilliet  et  Barthez),  soit  dans  la  fosse  iliaque 
droite  par  perforation  de  Tappendice  cœeal,  soit  enfin  à  la 
partie  antérieure  de  Tabdomen  avec  tendance  à  s'ouvrir  à 
Tombilic.  Ce  sont  les  péritonites  idiopathiques  circonscrites 
décrites  par  le  professeur  Albers,  de  Bonn,  et  qui  font  le  sujet 
delà  thèse  de  M.  Gauderon  (th.,  Paris,  1876).  Mais,  aucun  de 
ces  auteurs  ne  parle  de  péritonite  localisée  au  petit  bassin  ; 
il  n-en  est  pas  fait  mention  non  plus  dans  les  diverses  obser- 
vations publiées  comme  exemples  de  tuberculisation  de  Tap- 
pareil  génital  chez  la  petite  fille. 


Séance  du  2 1  juin. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


M.  Letousey  présente  un  volumineux  calcul  de  la  vessie 
(l'observation  n'a  pas  été  remise). 

iS.  Phénomènes  typhiques  chez  an  malade  atteint  d*insnfA- 
sance  aoi^tique  et  d'abcès  ganglionnaires  du  coa.  Ilort. 
Infarctus  de  la  rate  et  des  reins  ;  par  Cossy. 

F.  Julien,  19  ans,  garçon  marchand  de  vins,  entré  à  l'Hôtel 
Dieu  le  25  mai  1878.  Le  malade  qui,  depuis  longtemps  se  plai- 
gnait de  palpitations,  entre  dans  le  service  de  M.  Gusco  pour 
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un  abcès  de  la  région  slerno-mastoïdienne  gauche  ;  cet 
abcès  est  ponctionné  au  moyen  du  thermo-cautère;  quelques 
jours  après  rentrée  du  malade,  on  constate  tous  les  signes 
d'une  insuffisance  aortique,  caractérisée  surtout  par  un 
souffle  extrêmement  fort  au  second  temps  et  à  la  base  du 
cœur  ;  pas  de  fièvre,  Tabcès  du  cou  paraît  tout  à  fait  en  voie 
de  guérison. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin  surviennent  deux  ou  trois 
frissons  assez  violents,  accompagnés  d'élévation  de  la  tempé- 
rature et  d'un  état  gastrique;  en  môme  temps,  le  cou  rede- 
vient douloureux  au  niveau  de  Tabcès,  et  M.  Berger  pratique 
une  contre  ouverture  à  quelques  centimètres  au-dessous  de 
la  première^par  laquelle  il  s'écoule  du  pus. 

Le  4  juin,  la  température  est,  le  soir  de  40®  8. 

Le  5  juin,  elle  redescend  légèrement  (40<>4)  pour  remonter 
le  6  au  soir  à  41®.  Le  7,  matin  89°.  soir  41.  Le  ventre  n'est 
guère  ballonné.  On  rattache  cet  état  gastrique  et  cette  fièvre 
à  la  poussée  nouvelle  du  côté  de  l'abcès. 

Les  jours  suivants  la  température  reste  élevée,  'comprise 
entre  40°  et  40*  6;  le  ventre  se  ballonne,  la  diarrhée  survient, 
et  le  malade  passe  dans  le  service  de  M.  Hérard,  le  il. 

Le  11  au  soir,  la  température  est  à  40°  4  ;  le  pouls  116;  t)eaii 
très-chaude,  langue  sèche,  tremblante,  délire,  râles  sous-cré- 
pitants  nombreux  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine  ; 
diarrhée  abondante,  météorisihe  considérable  ;  quelques  pe- 
tites taches  sUr  l'abdomen,  rapj)elant  de  très-loin  seulement 
les  taches  lenticulaires  rosées  ;  céphalalgie  modérée;  le  ma- 
lade raconte  avoir  saigné  du  nez  les  Jours  précédents ,  à  Taus- 
cullation,  le  souffle  très-fort  d'insuffisance  aortique  a  com- 
plètement disparu  ;  dès  le  début  de  la  fièvre  du  reste,  il  était 
allé  s'etfaçant  peu  à  peu;  à  part  sa  fréquence,  le  pouls  est  ré- 
gulier, assez  fort,  et  ne  présente  pas  de  caractères  particu- 
liers. Albuminurie.  On  diagnostique  fièvre  typhoïde^  et  l'on  ne 
songe  pas  le  moins  du  monde  à  une  endocardite  aiguë,  vu 
l'absence  de  signes  anormaux  du  côté  du  cœUt,  toutefois 
les  battements  de  cet  organe  étaient  sourds. 

Le  12  juin,  tetnpérature,  matin  39°  8,  jiouls  120;  soir  43°  3 
pouls  140. 

Le  délire  à  augmenté  ;  congestion  pulmonaire  très-ihténse 
état  général  très-mauvais,  le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Aiitopsiè  faite  le  14  juin,  à  10  heures  du  matin,  30  heures 
après  la  mort.  Le  péricarde  contient  environ  50  grammes 
d'une  sérosité  louche  et  purulente  ;  à  la  surface  interhe  de 
celtei  séreuse,  on  trouvé  quelques  petites  ecchymoses  souS 
forme  de  points  rouges  ;  à  la  partie  antéro-inférieure  du 
feuillet  viscéral  existe  une  fausse  membrane  très-blanche. 
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adhérente,  la  surface  externe  du  cœur  est  plus  congestionnée 
que  normalement;  peut-être  y  avait-il  là  une  péricardite 
tout  à  fait  au  début. 

Le  cœur  est  très-volumineux ,  poids  600  grammes,  hauteur 
0, 15  c.  m.,  largeur  0, 12  c.  m.  Au  niveau  de  la  partie  infé- 
rieure du  bord  droit  existe  une  petite  élevure  jaunâtre  en- 
tourée par  une  zone  rouge,  offrant  tous  les  caractères  d'un 
infarctus.  Les  cavités  droites  sont  normales,  les  valvules  tri- 
cuspide  et  pulmonaire  sont  saines  ;  le  ventricule  droit  parait 
légèrement  dilaté,  l'épaisseur  de  ses  parois  est  de  3  mm.  Le 
ventricule  gauche  présente  une  dilatation  très-considérable  ; 
l'épaisseur  de  ses  parois  est  de  13  mm.   ses  deux  colonnes 
charnues  sont  très-volumineuses  ;  l'orifice  aortique  est  dilaté 
et  insuffisant.  Les  valvules  sigmoïdes  présentent  en  leur  mi- 
lieu un  épaississement  très-marqué,  mais  elles  ne  présentent 
aucune  trace  de  dégénérescence  athéromateuse  ou  calcaire; 
dans  la  cavité  du  ventricule  gauche  se  trouvait  un  caillot 
cylindrique,  mou,  brun-jaunâtre  ne  se  prolongeant  pas  dans 
l'aorte.  La  surface  interne  du  cœur,  examinée  avec  beaucoup 
de  soin»  ne  laisse  voir  aucune  trace  d'endocardite  récente, 
qui  puisse  expliquer  la   production  d'embolies  ;   cependant 
il  est  probable  que  des  embolies  ont  dû  partir  des  valvules 
sigmoïdes.  Faorte  ne  renferme  pas  de  caillots,  et  ne  pré- 
sente en  aucun  point  de  son  étendue  des  traces  d'athérome. 

Z^^^ow/;^o;^5  sont  congestionnés;  au  sommet  droit,  existe, 
un  point  de  dégénérescence  crétacée  ;  pas  de  tubercules  ni 
d'infractus.  Le  volume,  le  poids  et  la  coloration  du  foie  sont 
normaux,  la  coupe  ne  fait  découvrir  aucune  trace  d'infarctus. 
Dans  les  reins  y  on  trouve  de  nombreux  infarctus,  dans  le 
gauche  ils  sont  nombreux,  mais  de  la  grosseur  d'une  tête  d'é- 
pingle ;  le  rein  droit,  au  contraire,  présente  à  ses  deux  ex- 
trémités des  infarctus  considérables  ;  ils  font  saillie  à  la  sur- 
face du  rein  sous  forme  de  légères  élevures  jaunes;  à  la 
coupe,  ils  se  présentent  sous  forme  de  plaques  jaunes  en- 
vironnées d'un  cercle  rougeâtre. 

La  rate  présente  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure  des 
infarctus  très-volumineux  ;  les  uns,  à  ki  première  période  : 
le  tissu  splénique  est  ramolli,  de  couleur  presque  noire  ; 
les  autres,  à  la  période  de  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

L'intestin  ne  présente  aucune  trace  d'inflammation  ni  d'ul- 
cérations; aucune  lésion  qui  puisse  faire  admettre  une  fièvre 
typhoïde.  Pas  d'engorgement  des  ganglions  mésentériques  ; 
estomac  normal,  encéphale  et  méninges  normaux. 

Le  foyer  de  l'abcès  cervical  n'existe  plus  ;  aucune  trace  de 
pus;  les  muscles  voisins  sont  de  coloration  normale,  les  os 
voisins  sont  sains  ;  pas  de  phlébite  de  voisinage. 
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Réflexions.  Les  particularités  intéressantes  que  renferme 
cette  observation  sont  les  suivantes  : 

1<>  Les  phénomènes  typhiques  très-marqués  dus  à  la  pré- 
sence d'infarctus  dans  divers  organes  et  ayant  fait  croire  à 
une  fièvre  typhoïde. 

2°  L'origine  probable,  mais  non  évidente,  des  embolies.  Le 
lieu  d'origine  de  ces  dernières  ne  parait  pas  être  l'abcès  du 
cou,  qui  était  parfaitement  guéri,  mais  bien  le  cœur.  —  Quoi- 
que nous  n'ayons  pas  trouvé  de  traces  d'endocardite  récente, 
malgré  l'altération  peu  prononcée  des  valvules  aortiques,  la 
dilatation  énorme  et  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche 
nous  font  penser  que  cet  organe  a  été  le  point  de  départ  des 
embolies.  Y  a-t-il  eu  une  poussée  d'endocardite  aiguë  sur  les 
valvules  épaissies  ?  Y  a-t-il  eu  fragmentation  d'un  caillot  for- 
mé dans  le  cœur  sous  une  influence  inconnue?  ;  c'est  ce  que 
nous  ne  pouvons  établir. 

13.  Contasion  de  l'abdomeii.  —  Déchirure  légère  du  foie.  -— 
Rupture  d'un  Itystehydatique  du  rein.  —  Ikort très- rapide; 

par  MM.  A.  CHEyA.LLEREÀU  et  E.  Gaucher,  internes  des  hôpitaux. 

La  femme  Elisa  T. . .  fut  écrasée  le  dimanche  matin  9  juin, 
vers  10  heures,  par  une  machine-balayeuse.  La  voiture  passa 
sur  le  tronc.  Amenée  presque  immédiatement  à  l'hôpital  de 
la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Polaillon,  cette  femme  est  eu 
pleine  connaissance,  elle  se  plaint  seulement  de  ressentir  une 
douleur  assez  violente  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  ;  elle 
cause  facilement  avec  ses  voisines,  mais  vers  midi,  brusque- 
ment, elle  cesse  de  parler,  reste  immobile,  tombe  daus  le  coma 
et  c'est  alors  seulement  qu'on  vient  nous  prévenir  à  la  salle 
de  garde. 

Quand  nous  arrivons  auprès  de  la  malade,  nous  la  croyons 
d'abord  morte  et  c'est  au  bout  de  quelques  secondes  seule- 
ment que  nous  voyons  se  produire  un  mouvement  respiratoire 
brusque  et  rapide,  et  que  nous  percevons  une  contraction 
cardiaque  ;  il  y  a  à  peine  7  ou  8  pulsations  et  2  ou  3  respi- 
rations par  minute.  Toute  thérapeutique  nous  parait  inutile. 
Cette  femme  meurt  une  demi-heure  après. 

L'autopsie  ne  put  être  faite  que  le  mercredi.  Nulle  part  on 
ne  trouve  la  moindre  altération  de  la  peau  ;  il  y  a  de  Temphy- 
sème  sous-cutané  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche,  mais  il  n'y 
a  trace  de  contusion  en  aucun  point.  Le  ventre  est  très- 
ballonné  ;  on  trouve  des  ecchymoses  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  En  coupant  les  cartilages  costaux  pour  ouvrir  le 
thorax,  nous  entendons  un  sifflement  dénotant  la  sortie  de 
Tair  de  la  cavité  pleurale  droite,  ce  qui  peut  faire  supposer  la 
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rupture  de  vésicules  pulmonaires  et  de  la  plèvre  viscérale  de 
ce  côté.  Les  poumons  présentent  de  nombreuses  adhérences, 
mais  ils  sont  sains  à  la  coupe.  On  ne  trouve  pas  de  liquide 
dans  la  plèvre.  De  même  le  péricarde  et  le  cœur  ne  présentent 
aucune  altération. 

Dans  la  cavité  abdominale  il  n'y  a  aucun  épanchement  de 
liquide,  il  n'y  a  pucune  trace  de  péritonite  ;  on  trouve  seule- 
ment de  nombreuses  ecchymoses  sur  Tépiploon  gastro-hépa- 
tique, la  face  antérieure  de  Testomac  et  sa  grapde  courbure 
au  voisinage  du  pylore,  sur  la  partie  moyenne  du  côlon  trans- 
verse à  sa  face  antérieure,  sur  le  rectum  à  sa  partie  supé- 
rieure, enfin  dans  le  bassin,  sur  le  péritoine  pariétal,  sur 
"cêTuîTïui  recouvre  la  vessie  et  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
sépare  la  vessie  de  l'utérus. 

En  retirant  successivement  avec  beaucoup  de  soin  tous  les 
organes  de  l'abdomen,  nous  avons  constaté  que  sur  tout  le 
tube  digestif  il  n'y  avait  autre  chose  que  les  ecchymoses 
légères  sous-péritonéales  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Le 
pancréas,  la  rate,  le  rein  droit  n'avaient. rien  d'anormal.  Le 
rein  gauche  et  le  foie  présentaient  seuls  des  altérations. 

Dans  le  rein  gauche  on  trouvait  aux  deux  extrémités  supé- 
rieure et  inférieute  un  kyste  hydatique  ;  l'inférieur  était 
absolument  rempli  de  sang.  Sur  le  foie,  sain  d'ailleurs,  il  y 
avait  des  ecchymoses  légères  à  la  face  convexe;  sur  cette 
même  face  et  au  niveau  du  lobe  droit,on  voyait  un  petit  kyste 
hydatique  gros  comme  un  œuf  de  pigeon.  Sur  la  face  infé- 
rieure de  l'organe  on  trouve  deux  déchirures  très-superfi- 
cielles antéro-postérieures,  l'une  avec  rupture  de  la  tunique 
projîre  au  niveau  de  la  moitié  postérieure  du  lobe  gauche  ;• 
Tautre  sans  rupture  de  cette  tunique  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  sillon  antéro-postérieur  ;  dans  cette  dernière  on 
trouve  du  sang  ressemblant  à  de  la  gelée  de  groseille.  Chacune 
de  ces  déchirures  a  environ  5  centimètres  de  long.  On  trouve 
en  outre  à  la  face  inférieure  et  au  niveau  du  côlé  droit,  deux 
petits  kystes  hydatiques,  à  peine  plus  volumineux  que  celui 
de  la  face  convexe.  Le  cerveau  ne  i)résente  rien  d'anormal. 

La  seule  lésion  sérieuse  que  présente  cette  femme;  c'est 
donc  cette  double  déchirure  à  la  face  inférieure  de  chacun  des 
côtés  du  foie  ;  cette  déchirure  n'avait  même  pas  donné  lieu  à 
un  épanchement  de  bile  dans  la  cavité  péritonéale,  car  nous 
n'en*  avons  pas  trouvé  trace  ;  il  n'y  avait  même  pas  de  colo- 
ration jaunâtre  des  viscères  au  voisinage  du  foie. 

M.  Martineau  a  signalé  à  là  Société  médicale  des  hôpitaux 
le  cas  d'un  malade  mort  subitement  après  une  simple  ponc- 
tion capillaire  d'un  kyste  hydatique  du  foie  ;  cet  auteur  attri- 
bue la  mort  à  la  paralysie  réflexe  d.u  pneumogastrique.  Peut- 
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être  cette  explication  pourrait-elle  s'appliquer  au  cas  actuel;  " 
l'extrême  lenteur  du  pouls  et  de  la  respiration  quand  nous 
sommes  arrivés  auprès  de  la  malade  donnerait  à  cette  hypo- 
thèse quelque  fondement. 

Malgré  cette  rupture  du  foie  et  les  nombreuses  ecchymoses 
sous-péritonéales,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  contusion  de 
la  paroi  abdominale  elle-même.  Gela  suppose  un  relâchement 
complet  des  muscles  de  Tabdomen.qui  pouvait  s'expliquer 
par  la  brusquerie  de  la  chuté  et  de  l'accident;  rien  ne  per- 
mettait de  supposer,en  effet,que  cette  femme  fût  ivre.  Le  siège 
de  ces  déchirures  et  leur  direction  antéro-postérieure  pou- 
vaient s'expliquer  par  le  redressement  de  la  courbure  de  la 
face  concave  du  foie,  sous  le  poids  de  la  voiture-balayeuse 
passant  transversalement. 

Les  cinq  kystes  du  foie  et  des  reins  sont  curieux  par  leur 
multiplicité;  signalons  de  plus  ce  fait  que  le  kyste  de  l'extré- 
mité inférieure  du  rein  gauche  était  plein  de  sang  parfaite- 
ment conservé  ;  les  globules  rouges  y  étaient  encore  aussi 
intacts  que  sur  du  sang  frais.  Le  microscope  permit  de  recon- 
naître dans  tous  ces  kystes  la  structure  ordinaire  et  la  pré- 
sence des  crochets  d'échinocoques. 

13  bis.  Phlegmon  de  la  partie  postérieure  da  eon  à  la  anite 
d'altération  des  côtes.  —  Plearésie  pnmlente  ;  par  Mator. 

D...,  Marie,  âgée  de  48  ans,  entre  le  10  mai  dans  le  service 
de  M.  Le  Dentu  à  Saint-Antoine.  Ses  antécédents  de  famille 
sont  les  suivants  :  ses  parents  sont  morts  dans  un  âge  avancé. 
Mariée,  elle  a  eu  7  enfants  ;  Tun  d'eux  est  mort  de  rougeole, 
un  deuxième  de  convulsions  pendant  l'évolution  dentaire,  un 
troisième  a  été  tué  pendant  la  Commune.  Les  quatre  autres 
sont  actuellement  bien  portants.  Elle-même  n'a  présenté  dans 
son  enfance  aucun  signe  de  scrofale.  Réglée  à  14  ans  1/2.  elle 
l'était  régulièrement  jusqu'à  l'époque  de  son  mariage.  Dès 
lors,  comme  elle  nourrissait  fort  longtemps,  ses  règles  ont 
été  très-irrégulières.  Depuis  sa  dernière  couche,  elles  revien- 
nent toutes  les  trois  semaines.  Jamais  elle  n'eut  de  suite  de 
couches  pathologiques.  Elle  est  un  peu  impressionnable  et 
dès  sa  jeunesse  elle  était  sujette  à  des  céphalalgies  fréquentes. 
Habituellement  bien  portante,  elle  n'a  fait  qu'une  maladie  sé- 
rieuse. C'était  en  1871  ;  elle  était  à  cette  époque  en  Bretagne 
exposée  fréquemment  au  froid.  Pendant  qu'elle  nourrissait 
un  enfant,  elle  fut  prise  alors  d'œdème  des  jambes  accompa.- 
gnée  d'augmentation  considérable  du  volume  de  l'abdomen  et 
de  fièvre  revenant  chaque  jour  à  3  heures  après-midi.  Elle 
fut  guérie,  assez  rapidement,  par  le  sulfate  de  quinine. 
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|F  Jamais  elle  n'a  présentéj  de  phénomènes  rhumatismaux  ; 
et  d'autre  part,  quoiqu'elle  soit  exposée  par  s£^  profession  à 
l'intoxication  mercurielle,  elle  n'a  jamais  éprouvé  le  naoindre 
accident  par  ce  fait. 

Dans  ces  dernières  années,  elle  s'était  toujours  fort  bien 
portée,  quoiqu'elle  fut  sujette  à  des  névralgies  faciales  fré- 
quentes et  passagères.  Aucun  accident  du  côté  des  voies  res- 
piratoires, des  organes  de  la  circulation  ou  de  la  digestion. 
Jusqu'en  ces  derniers  temps,  elle  n'avait  jamais  eu  la  moindre 
douleur  dans  le  cou  ni  sur  le  trajet  des  nerfs  cervicaux,  tra- 
chéaux ou  intercostaux.  Elle  n'a  jamais  non  plus  présenté  le 
moindre  symptôme  d'affection  médullaire.  Depuis  quelques 
temps,  elle  souffrait  de  douleurs  vagues  en  divers  points,  sans 
altération  de  la  santé  générale,  lorsqu'il  y  a  quinze  jours,  au 
retour  du  lavoir,  elle  fut  prise]  de  dquleur  intense  dans  l'é- 
paule droite.  ^EUe  appliqua  un  vésicatoire  qui  ne  ia  soulagea 
que  peu.  Dès  lors,  elle  fut  obligée  de  garder  le  lit  ;  cepen- 
dant ce  ne  fut  que  trois  ou  quatre  jours  après  qu'apparut  la 
fièvre.  Lé  cou  augmenta  de  volume,  surtout  à  droite,  et  de- 
puis huit  jours  les  mouvements  de  la  tête,  qui  étaient  sim- 
plement douloureux  au  début,  sont  devenus  presque  impos- 
sibles. C'est  ce  qui  la  décida  à  entrer  à  l'hôpital. 

La  tête  est  inclinée  fortement  en  avant,  et  la  face  tournée 
un  peu  à  gauche.  Les  mouvements  spontanés  sont  impossi- 
bles ;  les  mouvements  provoqués  les  moins  étendus  sont 
extrêmement  douloureux.  En  arrière  du  cou  et  en  dedans  de 
l'omoplate  droite  se  trouve  un  gonflement  qui  empiète  un 
peu  sur  les  régions  voisines.  Il  remonte  jusqu'à  l'occiput,  se 
porte  jusqu'à  gauche  de  la  colonne  vertét)rale  et  jusque  sur 
la  partie  postérieure  de  l'épaule  droite.  Il  s'agit  là  d'un  œdème 
inflammatoire,  un  peu  dur,  au-dessous  duquel  on  perçoit  en 
dedans  de  l'omoplate,  une  fluctuation  vague  et  profonde.  La 
peau  est  rosée  au  centre  de  la  tuméfaction.  Du  côté  du 
pharynx,  on  ne  remarque  rien  d'anormal.  Il  n'y  a  jamais  eu 
de  difficulté  dans  la  déglutition,  ni  dans  la  respiration,  même 
jusqu'à  ces  derniers  jours.  Abdomen. —  Rien  d'anormal  ;  il  y  a 
un  peu  de  coDStipation  ;  là  vessie  semble  fonctionner  norma- 
lement. Le  foie,  la  rate  ne  sont  pas  augmentés  de  volume. 
Cavité  thoracique, — Elle  ne  peut  être  explorée  par  la  percussion 
et  l'auscultation  que  dans  la  partie  antérieure  ;  on  constate 
qu'au  niveau  du  poumon  gauche,  il  y  a  un  peu  d'exagération 
de  sonorité  avec  une  inspiration  rude,  sans  expiration  prolon- 
gée, sans  altération  de  la  voix,  et  sans  bruits  anormaux.  A 
droite,  au  contraire,  dès  le  deuxième  espace,  on  trouve  une 
légère  submatité  qui  s'accentue,  à  mesure  que  l'on  descend, 
pour  se  confondre  avec  la  matité  hépati(^ue.  L'inspiration,  uçi 
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peu  soufflante  dans  le  deuxième  espace,  devient  nettement 
soufflante  un  peu  plus  bas.  Le  souffle  est  donc  très-éloigné. 
Il  s'accompagne  de  bruits  secs,  perceptibles  aux  deux  temps, 
et  semblables  à  de  gros  râles  secs  ou  à  des  frottements.  La 
voix,  un  peu  éloignée,  n'a  pas  changé  de  timbre.  Les  vibra- 
tiens  thoraciques  ne  sont  pas  absolument  abolies,  bien  qu'elles 
soient  très-faibles.  Pour  ce  qui  est  du  cœur,  son  premier 
bruit  paraît  un  peu  sourd  à  la  pointe  ;  il  présente  môme  une 
légère  tendance  au  souffle.  Mais  ce  phénomène  n'est  percep- 
tible qu'au  foyer  de  la  mitrale.  Sur  la  face  antérieure  et  à  la 
base,rien  d'anormal.  Pu  reste,  retendue  delamatité  cardiaque 
est  normale. 

il  mai.  On  ouvre  l'abcès  au  point  qui  paraît  le  plus  saillant, 
c'est-à-dire  en  dedans  de  l'omoplate,  un  peu  au-dessus  de 
l'épine.  Il  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus^  bien  lié,  sans 
odeur  particulière.  On  introduit  un  drain  dans  la  plaie.  Il  se 
dirige  vers  la  partie  supérieure  de  la  collection,  et  pénètre 
d'au  moins  8  centimètres.  Par  ce  drain,  on  fait  des  lavages  à 
l'eau  alcoolisée.  Cataplasme. 

13  mai.  Apparition  d'un  érysipèle  autour  de  la  plaie. 

\Smai.  L'érysipèlQ  gagne  symétriquement  les.deux  bras 

Le  pus  s'écoule  facilement  et  en  assez  grande  abondance. 
Maison  rembarque  que,  pendant  les  inspirations  un  peu  fortes, 
il  pénètre  de  l'air  dans  la  plaie. 

%\  mai.  ip'érysipèle  est  apparu  bier  soir  sur  le  front.  Au- 
jourd'hui, il  descend  jusqu'aux  sourcils.  Le  pus  prend  une 
odeur  infecta.  A  chaque  inspiration,  l'air  est  aspiré  dans  le 
foyer.  L'état  général  n'est  cependant  pas  très-mauvais,  bien 
que  la  fièvre  continue  depuis  le  début  de  l'érysipèle.  —  Chlo- 
rure de  chaux  2  grammes  en  potion.  (M.  380,2.  —  S.  38«.) 

%1  mai.  Amélioration  notable.  L'érysipèle  pâlit.  Langue  hu- 
mide, bonne,  (M.  37.  —  S.  38^,3.) 

23  mai.  La  malade  se  plaignant  de  nausées,  on  interrompt 
l'administration  de  la  potion.  (M.  37^,4.  —  Soir,  légère  éléva- 
tion de  la  température,  38.6.) 

25  mai.  Bien  que  l'érysipèle  ait  absolument  disparu,  la  tem- 
pérature a  continué  à  s'élever.  Le  pus,  qui  s'échappe  par  le 
drcin,  a  toujours  une  mauvaise  odeur.  (S.  38,4.) 

27  mai.  2  grammes  de  chlorure  de  chaux,  (S.  39.) 

28  mai.  La  température  a  baissé.  (M.  37,2.  —  S.  37,8.) 
30  mai.  On  supprime  le  chlorure  de  chaux. 

^juin.  L'éiysipèle  n'a  pas  laissé  de  traces.  Mais  il  s'est  for- 
mé, au  niveau  de  Vangle  de  l'omoplate  gauche,  une  eschare 
qui  9  laissé  une  ulcération  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la 
xn^n.  Le  pus,  qui  s'en  écoule,  est  infect.  La  situation  de  cette 
eschare  s'explique  par  ce  fait  que  l'angle  de  l'omoplate  fait 
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saillie,  la  malade  élant  alteiote  depuis  son  enfance  de  scoliose 
à  convexité  gauche.  Au  sacrum,  i"  n'y  a  qa'une  légère  exco- 
riation. Il  s'écoole  relativement  pea  de  pus  par  l'ouverture 
de  Tabcès,  mais  la  malade  est  très-faible;  e'Ie refuse  tout  ali- 
ment autre  que  le  lait. 

i^juin.  Bien  que  Ton  ait  conl^nué  radmîDistT'alJon  des  to- 
niques, qui  avaient  été  prescriîs  dès  l'en frée  à  l'hôpital,  la 
malade  a  continué  à  s'affaiblir,  à  tel  point  que  Ton  redoute  de 
la  faire  asseoir.  Elle  est  un  peu  escoufflée  depuis  hier,  saas 
qu'il  y  ait  eu  ni  fcisson,  ni  point  de  côté  ;  on  se  home  à  Taus- 
culter  en  avaut.  La  percussion  n'indique  rien  d'anormal.  A 
rauscultation,  on  entend,  à  droite,  de  gros  râles  bruyants  aux 
deux  temps.  —  Un  peu  de  toux  lorsqu'el'e  veut  parler. 

\3juin.  Pâleur,  extrémités  froides,  moiteur,  faiblesse  ex- 
trême, traits  tirés,  nerine's  pulvérulentes. — Mort  dans  Taprès- 
midi. 

PeDdant  la  durée  de  cette  maladie,  la  courbe  thermique  in- 
dique d'abord  une  fièvre  rémittente  à  type  vespéral  avec 
maxima  39^,4  et  minima  38»,4.  Puis,  au  moment  où  apparaît 
f  érysipèle,  et  surtout  au  moment  où  il  s'étend  sur  les  bras, 
les  températures  alleignent  40<»,2.  Elles  s'abaissent  un  peu 
dans  les  jours  qui  suivent,  et  descendent  jusgu'à  371e  matin 
qui  a  suivi  l'administration  de  la  première  poijon  au  chlorure 
de  cbaux.  Ensuite,  elles  s'élèvent  de  nouveau  et  reprennent  le 
type  rémittent  à  exacerbations  vespérales.  Les  exacerbalions 
devenant  plus  considérables  et  atteignant  39<>,  on  administre 
de  nouveau  du  chlorure  de  chaux,  et  de  nouveau  on  remarque 
une  chute  jusqu'à  37,2  pour  le  matin  et  37,8  pour  le  soir. 
Mais  c'est  là  une  médication  que  l'on  ne  peut  continuer.  Du 
reste,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  chute  de  la  température, 
elle  n'a  pas  été  de  longue  duréB,  et,  dans  une  dernière  pé- 
riode de  la  maladie,  la  courbe  devient  tout  à  fait  irrégulière. 
Les  minima  sont  alors  36,4  ;  les  maxima  38,6.  —  Enfin, 
dans  les  derniers  jours,  la  température  s'élève  graduelle- 
ment. 

Autopsie.  —  Cavité  thoracique,  —  Dans  la  plèvre  droite,  on 
trouve  un  épanchement  purulent  d'un  litre  environ,  et  pré- 
sentant l'odeur  spéciale  et  infecte  des  épanchements  pleuraux 
de  cette  nature.  Plèvre  gauche,  rien.  Le  poumon  droit  est  for- 
tement adhérent  au  sommet.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  il 
est  couvert  défausses  membranes,  minces  et  récentes. 

A  la  coupe,  le  sommet  est  manifestement  sclérosé.  Quant 
aux  lobes  Inférieurs,  ils  sont  atélectasiés  et  offrent  la  sensa- 
tion de  résistance,  accompagnée  de  flaccidité  des  poumons 
refoulés  et  un  peu  sclérosés.  A  la  coupe,  la  couleur  est  gris 
ardoisé. 
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Le  poumon  gaacbe  est  œdémalié  et  un  peu  sclérosé  au  som- 
met. Eq  examinant  la  cavité  ihoracique,  après  avoir  enlevé  le 
poumon,  on  remarque  qa'uDe  des  premières  côtes  dénudée 
dans  cette  opération  est  altérée.  En  recherchant  alors  quelles 
peuvent  être  les  reJa lions  de  la  pleurésie  avec  î'abcès  du  dos, 
on  remarque  que  celui-ci  siège  sous  le  trapèze  et  le  rhomboï- 
de, qu'il  remonte  à  droite  et  à  gauche  sous  Je  sp'énit» s,  jus- 
qu'à deux  ou  trois  travers  de  doigts,  au-dessous  de  Tapophyse 
masioïde.  —  Au  niveau  de  Tomoplate,  il  ne  dépasse  pas  les 
apophyses  épineuses  vers  la  gy  ucie;  mais  vers  la  droite,  il  s'é- 
tend sous  le  grand  deuteié  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la 
fosse  sous-scapulaire.  —En  bas  enfin,  î]  dépasse  de  peu  Taugle 
inféneur  de  l'omoplate.  — En  cherchant  dans  la  profoadear 
Torigine  de  celte  collection  purulente,  ou  découvre  la  deuxième, 
la  troisièmeetiaquatrièmecôtes,  qui  sont  dénudées,  rugueuses, 
noirâtres  et  frJebles,  dans  leur  partie  la  plus  voisine  de  la 
colonne  vertébrale  et  sur  une  Taîb'e  étendue  (2  à  3  cent.).  Un 
peu  plus  loin  en  avant,  leur  périoste  existe,  mais  il  se  détache 
facilement.  —L'apophyse  tcaosverse  de  la  troisième  vertèbre 
dorsale  est  également  altérée  ainsi  que  rarticulation  costo- 
transversale  correspondante.  Enfin,  au-dessous  de  la  troisième 
côte,  il  y  a  une  assez  large  communication  avec  la  plèvre;  au- 
dessous  de  la  quatrième,  un  second  orifice  de  Qommunication 
de  1/2  centimèire  de  diamètre. —  En  avant,  la  troisième  côte 
seule  est  dénudée. 

Le  cœur  n'est  pas  augmenté  de  volume  ;  le  péricarde  et  le 
myocarde  sont  sains.  Il  en  est  de  même  de  l'endocarde.  — 
Cependant  il  y  a  un  peu  d'épaississement  en  quelques  points 
du  bord  libre  des  valvules. 

Cavité  abdominale.— L'esiovûZQ.  et  la  rate  n'offrent  rien  d'anor- 
mal. —  Le  foie  est  gras.—  Quant  aux  reins,  ils  sont  peu  volumi- 
neux, la  capsule  se  détache  facilement,  leur  surface  est  lisse, 
mais  ils  sont  évidemment  gras.  L'examen  au  microscope 
fait  à  Vétat  frais,  par  raclage  et  à  l'aide  de  l'acide  osmique. 
démontre  qu'en  effet  beaucoup  des  cellules  sécrétoires  ren- 
ferment un  certain  nombre  de  granulations  graisseuses. 

Organes  génitaux  internes. — Sains,sauf  un  petit  corps  fibreux 
sous-péritonéal  et  un  autre  sous-muqueux,  aplati ,  de  la 
grosseur  d'une  lentille,  siégeaot  sur  la  paroi  postérieure  de 
la  cavité  utérine. 

RÉFLEXIONS,  —  Ainsi,  dans  le  cas  que  nous  venons  de  rap- 
poiter,  un  phlegmon  de  la  nuque  et  de  la  partie  supérieure 
du  dos,  ayant  débuté  très-brusquement,  et  ayant  offert, 
semble-t-iî,  une  marche  eigaë,  se  trouve  cependant  avoir  pour 
cause  une  altération  osseuse.— Cette  altération  porte,  non  sur 
la  colonne  vertébrale,  comme  on  l'avait  supposé  plutôt  pen- 
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dant  la  vie  de  la  malade,  mais  sur  les  premières  côtes»  car 
une  apophyse  transverse  était  le  seul  point  malade  de  la 
colonne  épinière.  —Enfin  la  marche  de  la  maladie,  Tabsence 
de  toute  altération  de  la  santé  générale  avant  l'apparition  du 
phlegmon  du  dos,  nous  paraissent  devoir  |  faire  rejeter  absolu- 
ment rhypothèse  d'une  pleutésie  purulente  ouverte  à  travers 
les  espaces  intercostaux.  On  est  donc  bien  forcé  d'admettre, 
dans  ce  cas,  l'ouverture,  dans  la  plèvre,  d'un  abcès  ayant  pris 
naissance  au  niveau  des  côtes  et  même  de  la  partie  postérieure 
de  celles-ci.  —  Car  il  nous  semble  que  l'on  peut  considérer 
comme  primitivement  atteinte  la  région  osseuse  où  les  alté- 
rations offrent  la  plus  grande  étendue  et  d*où  elles  ont  empiété 
sur  les  régions  voisines. 

14.  Rapport  de  ■•  Landoazy  «nr  la  candidature  de  ■.  Cossy. 

Parmi  les  présentations,  au  nombre  de  13,  faites  par  M.Cossy 
à  la  Société  anatomique,  Tune  d'elles,  qui  a  trait  à  une 
cyanose  congénitale,  attirera  particulièrement  notre  atten- 
tion. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  20  ans,  qui  a  présenté  dès  sa 
naissance  une  cyanose  très-prononcée  de  la  face  et  des  extré- 
mités, avec  palpitations  et  oppression  peu  considérable.  De- 
puis six  mois,  œdème  des  membres  inférieurs  et  du  membre 
supérieur  gauche.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  en  ou- 
tre de  nombreuses  arborisations  veineuses  sur  la  partie  an- 
térieure et  supérieure  du  thorax  ;  extrémités  des  doigts  re- 
courbées, ongles  hippocratiques  ;  foie  très-voluminëux,  albu- 
minurie abondante,  rien  d'anormal  du  côté  des  poumons. 
Cœur:  à  la  pointe,  au  niveau  du  mamelon  et  du  creux  épi- 
gastrique,  double  bruit  de  souffle  très-fort  ;  à  la  base,  au  ni- 
veau maximum  des  bruits  de  l'artère  pulmonaire,  souffle  de 
même  force  et  de  môme  timbre,  mais  unique ,  systollque, 
et  se  prolongeant  pendant  toute  la  durée  de  la  révolution  car- 
diaque. 

Autopsie.  —  On  trouve  le  cœur  hypertrophié  dans  toutes 
ses  parties  ;  oreillettes  et  ventricules  ;  cloison  interauriculaire 
normale  ;  pas  de  persistance  du  trou  de  Botal  ;  large  orifice  à 
la  partie  supérieure  de  la  cloison  interventriculaire  ;  rétrécis- 
sement très-considérable  de  l'artère  pulmonaire  à  son  origine; 
valvules  épaissies,  rugueuses  ;  canal  artériel  imperforé  ;  aorte 
normale,  poumons  simplement  congestionnés,  sans  pneumo- 
nie caséeuse. 

Dans  cette  observation,  comme  dans  la  plupart  de  celles  qui 
ont  trait  à  la  cyanose  congénitale,  nous  trouvons  réunis  les 
deux  genres  de  lésions,  auxquelles  on  a  voulu  attribuer  la 
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cyanose  ;  à  savoir,  le  rétrécissement  de  Tarière  pulmonaire  et 
la  communication  des  deux  cœurs.  Deux  théories  opposées  se 
trouvent  ici  en  présence  : 

Les  tins,  avec  Morgagni,  Louis,  Gendrin,  Bérard,  Cruveil- 
hier,  admettent  que  la  maladie  bleue,  la  cyanose,  est  due  à 
ùiié  simple  gêne  dans  la  circulation,  à  une  stase  dans  les  ca- 
pillaires ;  les  autres,  avec  J.  Gloquet,*  Gintrac,  soutiennent 
qu'elle  esl  lé  résultat  d'un  mélange  des  deux  sangs  artériel 
et  veineux  à  travers  le  trou  de  Botal  persistant,  ou  à  travers 
une  communication  interventriculaire. 

Pour  les  premiers,  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire 
est  primitif,  et  là  communication  des  deux  cœurs  consécu- 
tive ;  pour  les  seconds,  la  communication  des  deux  cœurs  sur- 
viendrait là  première,  et  serait  la  cause  du  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire  ;  dans  le  cas  de  communication  interven- 
triculaire, le  sang  contenu  dans  le  ventricule  droit  aurait,  dit- 
on,  de  la  tendance  à  passer  dans  le  ventricule  gauche  au  lieu 
de  s'engager  dans  Tartère  pulmonaire,  de  là  un  rétrécissement 
consécutif  de  cette  artère.  De  ces  deux  théories  opposées,  la 
première  nous  parait  la  vraie.  Où  peut,  en  effet,  diviser  les 
faits  en  3  groupes  :  dahs  un  premier,  qui  comprend  la  très- 
grande  majorité  des  cas,  la  Cyanose  coïncide  avec  la  double 
lésion  :  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire  et  communica- 
tion des  deux  CtiBurs  {conimé  dans  l'observation  de  M.  Gossy). 
Dans  une  seconde  catégorie,  la  cyanose  coïncide  avec  une 
communication  des  deux  cœurs  (persistance  du  trou  de  Botal 
ou  perforation  dé  la  cloison  interventriculaire),  mais  le  rétré- 
cissement de  l'artère  pulmonaire  fait  défaut.  (Soc.  anat.  1867, 
p.  525.  —  1^60,  obs.  personnelle.) 

Ces  faits  paraissent,  au  premier  abord,  donner  raison  à  la 
théorie  soutenue  par  Gintrac,  mais  si  Ton  examiné  avec  soin 
la  tricuspide,  oii  la  trouve  malade,  tantôt  insuffisante,  tantôt 
rétrécie  comme  dans  l'observation  que  j'ai  rapportée  ;ici  encore, 
par  conséquent,  nous  pourrions  invoquer  comme  cause  de  la 
cyanose,  la  stase  sanguine  aussi  bien  que  le  mélange  des  deux 
sangs. 

Enfin,  en  troisiène  lieti,  on  a  observé  des  malades  chez  les- 
quels la  cyanose,  avait  fait  complètement  défaut,  et  à  Tau- 
topsie  desquels  on  trouvait  une  persistance  du  trou  de  Botal. 
Ghénieu  en  a  présenté  un  cas  à  la  Société  en  1870,  et  nous- 
même  un  autre  très-probant  en  1872.  Ghez  notre  malade,  qui 
n'avait  jamais  présenté  de  cyanose,  existait  une  perforation 
circulaire  de  la  cloison  inter-auriculaire  permettant  l'introduc- 
tion facile  de  l'index.  L'artère  pulmonaire  et  la  valvule  tricus- 
pide étaient  parfaitement  normales. 

Il  nous  semble  ressortir  de  ces  faits  quô  la  cyanose  congé- 
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nitale  parait  reconualtre  pour  cause  plutôt  la  stase  sanguine 
que  le  mélange  des  deux  sangs. 

Mais  dans  la  loi  formulée  par  Louis,  à  laquelle  nous  nous 
rattachons,  le  rétrécissement  prononcé  ou  surtout  Timper- 
méabilité  de  Tartère  pulmonaire  a  pour  résultat  non-seule- 
ment la  communication  anormale  de  deux  cœurs,  mais  aussi 
la  persistance  du  canal  artériel.  La  perméabilité  de  ce  canal 
est  ici  indispensable  à  la  respiration  et  à  la  vie.  Dans  la  plu- 
part des  autopsies  où  on  l'a  recherché,  on  Ta  trouvé  en  effet 
dilaté  d'une  façon  manifeste  (thèse  de  Déguise). 

Or,  chez  le  malade  de  M.  Gossy,  ce  canal  était  imperméable 
malgré  le  rétrécissement  prononcé  de  Tartère  pulmonaire. 
Il  doit  s'être  établi  ici  une  circulation  collatérale  très-suffi- 
santé  pour  permettre  la  vie  jusqu'à  vingt  ans  ;  mais  les  ar- 
tères bronchiques  n*ont  pas  été  examinées  ;  étaient-elles  di- 
latées comme  cela  a  été  observé  quelquefois?  On  a  même  ob- 
servé dans  un  cas  des  artères  bronchiques  supplémentaires  qui 
naissaient  de  l'aorte  immédiatement  au-dessus  du  canal  ar- 
tériel; mais  dans  ces  derniers  cas,  rhématose,quoique  possible 
est  insuffisante;  la  nutrition  du  poumon  en  souffre;  et  il  peut 
en  résulter  une  pneumonie  caséeuse.  Dans  le  cas  que  nous  exa- 
minons, les  poumons  étaient  simplement  congestionnés  et  ne 
présentaient  pas  trace  de  pneumonie  caséeuse. 

Quant  aux  bruits  de  souffle  cardiaque  observés  dans  la 
cyanose,  ils  peuvent  manquer  complètement.  Le  cas  est  rare 
et  s'observe  surtout  lorsque  la  communication  des  deux  cœurs 
existe  seule.  Cependant,  dans  l'observation  de  M.  HomoUe» 
les  bruits  du  cœur  étaient  normaux  chez  un  malade  affecté 
de  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire  avec  communica- 
tion des  ventricules. 

Presque  toujours  le  bruit  de  souffle  existe.  Il  est  en  géné- 
ral unique,  systolique,  présentant  son  maximum  à  la  base 
à  gauche  du  sternum.  Il  est  l'indice  pour  la  plupart  des  au- 
teurs du  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire,  contraire- 
ment à  quelques-uns  qui  en  placent  le  siège  au  niveau  de  l'ori- 
fice anormal  de  communication.  Dans  l'observation  de  Gou- 
lon  (Soc.  anat.,  1858,  p.  437),  il  y  avait  cependant  un  bruit  de 
souffle  très-rude  à  la  base  et  au  premier  temps,  chez  une 
malade  affectée  de  perforation  de  la  cloison  inter-ventriculaire 
sans  lésion  aucune  de  Tartêre pulmonaire.  Vauieuv  en  place  le 
siège  au  niveau  de  la  perforation  de  la  cloison.  Ghez  le  ma- 
lade de  M.  Gossy  il  y  avait,  ce  qui  est  indiqué  dans  très-peu 
d'observations,  deux  maxima  :  1^  à  la  hase  et  à  gauche  un 
souffle  doux,  simple,  systolique,  évidemment  dû  au  rétrécis- 
sement de  l'artère  pulmonaire  \  ^^  à  la  pointe^  un  double 
bruit  de  souffle  de  même  timbre  et  de  même  force  que  celui 
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de  la  base.  Pourquoi  le  second  maximum?  était-ce  simple- 
ment le  souffle  de  la  base  propagé?  Mais  pourquoi  alors  était-il 
double  et  non  pas  simple  ?  11  est  probable  qu'il  était  produit 
par  le  passage  du  sang  à  travers  rorifice  de  la  cloison,  comme 
dans  l'observation  de  Goulon.  M.  Petit,  en  1873,  a  présenté  un 
fait  analogue,  dans  lequel  il  y  avait  deux  soufïles,  Tun  à  la 
base,  rude  ;  l'autre,  doux,  à  la  pointe.  L'auteur  n'en  donne 
pas  Texplication.  Gbez  le  malade,  qui  fait  le  sujet  de  notre 
rapport,  les  deux  pouls  radiaux  étaient  petits,  très-faibles, 
mais  réguliers  et  syncbrones.  Les  arborisations  veineuses  de 
la  paroi  thoraciqne,  ainsi  que  la  déformation  des  doigts  et  les 
ongles  hippocratiques  ont  été  signalés  plusieurs  fois. 

En  résumé,  l'observation  de  M..  Cossy  renferme  l'histoire 
assez  complète  de  la  cyanose  congénitale  au  point  de  vue 
symptomatique  et  anatomo-patbologique. 

Le  cœur  a  été  déposé  au  Musée  Dupuytren. 

IS.  Tubereulose  génito-nrlnalre.  — Lésions  très-aYaneées  des 
testicales  et  de  la  vessie.  —  IJleératioii  du  bassinet.  — 
Taliercales  du  rein  ;  par  A.  Mossé,  interne  des  hôpitaux.  . 

V...,  Dominique,  32  ans,  entre  le  16  mai  1878,  salle  Saint- 
Thomas,  n^  1 ,  à  THôtel-Dieu  (service  de  M.  Oulmont)  dans 
un  état  de  coma  absolu,  dont  les  excitations  périphériques  ne 
peuvent  le  tirer  même  momentanément;  les  pupilles  sont 
dilatées,  les  téguments  sur  presque  toute  la  surface  du  corps 
offrent  une  coloration  presque  d'un  blanc  mat,  sauf  aux 
membres  inférieurs  où  l'on  voit  des  vergetures  rouges  nom- 
breuses provoquées  par  la  flagellation.  Il  est  impossible  d'ob- 
tenir du  malade  la  moindre  réponse  ou  le  moindre  geste.  Les 
renseignements  suivants  nous  ont  été  fournis  par  un  de  ses 
amis  chez  lequel  notre  malade  était  comme  élève.  Ce  jeune 
homme  a  commis  quelques  excès;  depuis  quelque  temps  déjà 
il  toussait,  enfin  il  a  eu  plusieurs  fois  des  hématuries  et  se 
montrait  inquiet  de  son  état  de  santé.  Elève  dans  une  phar- 
macie, il  a  essayé  de  s'empoisonner,  et  la  personne  qui  nous 
donne  ces  renseignements  pense,  mais  sans  pouvoir  l'affir- 
mer, qu'il  s'est  servi  de  laudanum  et  de  belladone  pour  mettre 
son  projet  à  exécution. 

L'état  comateux  dans  lequel  était  le  malade  au  moment  de 
l'entrée  sen)ble  diminuer  un  peu  deux  jours  après,  puis  il 
devient  plus  profond  et  la  mort  survient  quatre  jours  après 
l'entrée  du  malade  à  l'hôpital.  Pendant  son  séjour  à  l'hôpital, 
il  n'y  a  pas  eu  d'hématurie.  L'auscultation  de  la  cavité  thora- 
ciqne fait  reconnaître  les  signes  de  la  tuberculose  pulmonaire 
des  deux  côtés,  plus  marquée  du  côté  droit  cependant  où  ils 
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indiquent  rexlàtencô  d'une  cavité.  Les  résultats  dé  cet  exa- 
men coïtiddent  atec  les  renseignements  qui  onl  été  donnés. 

Autopsie.  —  Poumons  tuberculeux  avec  de  petites  cavités. 
Organes  génito-urinaires.  —  La  vessie  offre  deux  ulcérations 
principales  :  l'une,  presque  du  diamètre  d'une  pièce  de  deux 
francs,  est  située  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  empiétant 
cependant  un  peu  plus  sur  la  face  antérieure  de  cet  organe 
que  sut  la  partie  postérieure  à  l'orifice  du  col.  Les  bords  sont 
icteusés  et  la  résistance  des  parois  vésicalès  est  assez  diminuée 
pour  qu'elles  aient  cédé  au  niveau  de  l'ulcération  pendàiit 
l'ablation  de  l'organe.  La  deuxième  ulcération  est  placée  eh 
arrière  delà  base  du  trigone,  qu'elle  intéresse  un  peu,  et  assez 
régulièrement  disposée  par  rapport  à  la  ligne  médiane  ;  elle 
est  moins  profonde  mais  plus  étalée  que  la  précédente.  Quel- 
ques autres  petites  ulcérations  de  la  muqueuse,  mais  discrètes 
et  peu  nombreuses.  Tunique  musculaire  de  la  vessie  rouge  et 
hypertrophiée. 

La  prostate  est  augmentée  de  volume,  indurée  ;  au  doigt, 
on  ne  trouve  point  de  foyer  de  ramollissement.  Â  la  coupe, 
on  constate  l'existence  de  plusieurs  petits  foyers  caséeux, 
mais  tous  généralement  d'assez  petites  dimensions. 

Les  vésicules  séminales  présentent  le  môme  aspect  :  indu- 
ration et  quelques  petits  foyers  caséeux.  Les  canaux  défé- 
tents  sont  tin  peu  augmentés  de  volume,  mais  pas  d'irrégu- 
larités datis  toute  l'étendue  où  ils  ont  été  examinés  (pôrtioti 
terminale  adossée  à  la  vessie  et  portion  initiale,  jusqu'à  la 
moitié  au  moins  du  trajet  inguinal. 

Enveloppes  du  testicule  très-épaissies,  âurtout  daUà  ieur 
partie  profonde  où  on  n'arrive  sur  Vépididyme  qu'après  une 
traie  dissection.  Des  deux  côtés,  hydrocèle  de  la  tunique 
vaginale,  niais  très-t)eu  abondante  dans  l'une  d'elles,  plus 
Inarquée  dans  l'autre.  L'épididyme,  à  droite  aussi  bien  qu'à 
gauche,  est  confondu  en  une  seule  inassO  avec  le  testicule, 
gi-âce  à  l'épaississemëut  des  tuniques  qui  empêchent  de  sentir 
au  doigt  les  irrégularités  de  cet  organe  qui  deviennent  très- 
visibles  à  la  vue  quand  on  l'a  séparé  de  celles-ci.  Les  épidi- 
dymes  sont  transformés  en  une  masse  caséeuse,  molle.  Les 
testicules  offrent  la  Uième  lésion,  mais  moins  avancée  ;  uhei 
coupe  longitudinale  faite  suivant  le  bord  supérieur  de  l'épidi- 
dyme, de  manière  à  comprendre  cet  organe  et  le  testicule, 
peritiet  de  reconnaître  encore  par  places  la  coloration  grisâtre 
du  tissu  tiropre  du  testicule,  et  de  constater  que  la  dégéné- 
rescence Cuberculeuse  est  disposée  d'une  façon  régulière, 
cotnine  l'indique  M.  Reclus  dans  sa  thèse. 

Le  canal  de  VurètAre  fendu  dans  toute  son  étendue,  ne  pré- 
sente ni  Ulcérations  ni  lésions  tuberculeuses  visibles  à  Tceil 
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nu.  Jteins  rouges,  un  peu  Congestionnés  :  l'un  présente  un 
simple  petit  tubercule  jaunâtre  ;  Tautro  quelques  petites 
granulations  grises  disposées  les  unes  au-dessous  des  autres, 
suivant  la  direction  de  la  pyramide  dans  laquelle  elles  sont 
placées.  En  somme,  les  lésions  du  rein  sont  très-peu  avan- 
cées, mais  Texistence  de  lésions  tuberculeuses  dans  les  pou- 
mons et  dans  les  organes  génito-urinaires  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  autorise  à  dire  que  ces  granulations 
grises  régulièrement  disposées  sont  de  nature  tuberculeuse. 
Enfin,  signalons  une  petite  ulcération  placée  au  centre  du 
bassinet,  arrondie,  plate,  et  faisant  une  petite  saillie  au-dessus 
de  la  surface  du  bassinet  au  lieu  de  creuser  en  profondeur. 
Ses  dimensions  sont  celles  d'une  grosse  tête  d'épingle. 


Séance  du  %%  Juin. 
Présidence  de  M.  Ghargot. 


!•.  Wwmeture  double  ^vertleale  dû  b*«sin  avee  perforation  ém 
reetnm  $  par  Satard,  interne  des  hôpitaux. 

L6  24  juin,  à  10  heures  du  soir,  le  nommé  X...,  âgé  d*une 
quarantaine  d'années,  a  été  at)porté  à  THÔtel-Dieu,  dans  le 
service  de  M.  Guérin  ;  cet  individu  avait  voulu,  dans  un  accès 
d'aliénation  mentale,  se  jeter  à  la  Seine  du  haut  d*un  pont  ; 
mais  il  était  tombé  sur  la  berge  où  les  agents  de  police  ra- 
valent ramassé. 

L'interne  de  garde,  appelé  aussitôt,  constata  une  fracture 
de  cuisse  avec  plaie  ;  il  mit  le  malade  dans  une  gouttière  et 
appliqua  sur  la  solution  de  continuité  des  compresses  trem- 
pées dans  Tacide  phénique. 

Le  lendemain  matin,  en  examinant  le  malade,  on  le  trbùtô 
dans  le  délire,  la  figure  grippée,  le  pouls  fréquent  et  petit.  La 
température,  prise  dans  Taisselle,  s'élève  à  38*,S.  La  cuisse  est 
tuméfiée  et  présente  un  peu  au-dessus  du  tiers  supérieur,  à 
la  partie  externe,  une  plaie  large  de  trois  à  quatre  centimè- 
tres environ,  laquelle  donne  issue  au  fragmeiit  supérieur  du 
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fémur.  £a  réduisant,  on  sent  qu'il  y  a  d'autres  fragments  os- 
seux complètement  mobiles.  Le  délire  continue,  les  extré- 
mités se  refroidissent,  e(  le  malade  meurt  la  môme  journée 
vers  deux  heures. 

Autopsie.  — Après  avoir  ouvert  largement  la  cuisse,  on  voit 
le  fémur  séparé  en  trois  fragments,  dont  Tun,  celui  qui  est 
libre,  a  environ  trois  à  quatre  centimètres  de  longueur,  est 
irrégulier  et  taillé  en  biseau. 

L'ouverture  de  l'abdomen  fait  reconnaître  Texistence  d'une 
fracture  double  verticale  du  bassin  du  côté  droit.  En  avant, 
l'os  est  brisé  à  Textrémité  externe  de  la  branche  horizontale 
du  pubis  et  au  niveau  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion  ; 
en  arrière,  c'est  un  peu  en  dehors  de  la  symphyse  sacro-ilia- 
que qu'a  lieu  la  fracture. 

La  moitié  supérieure  de  l'iliaque  de  ce  côté  est  séparée  du 
reste  de  Tos  par  un  trait  de  fracture  horizontale  passant  au- 
dessus  4e  la  cavité  cotyloïde. 

Le  fragment  antéro-interne,  c'est-à-dire  la  branche  du  pu- 
bis a  conservé  à  peu  près  sa  situation,  mais  le  fragment  pos- 
térieur constitué  par  tout  le  reste  de  Tiliaque  est  porté  en 
dedans,  et  a  perforé  le  rectum  en  avant  et  dans  sa  portion  su- 
périeure. Cette  perforation  a  trois  ou  quatre  millimètres  de 
largeur  et  se  voit  d'autant  mieux  que  TintestiQ  est  distendu 
par  les  matières  fécales.  Le  péritoine  ne  contient  que  quelques 
cuillerées  d'un  liquide  assez  louche,  et  ne  présente  que  quel- 
ques traces  d'inflammation,  car  la  mort  est  survenue  trop  ra- 
pidement pour  laisser  à  la  péritonite  le  temps  de  se  dévelop- 
per ;  la  vessie  et  l'urèthre  sont  intacts. 

La  perforation  des  viscères  dans  les  fractures  du  bassin 
n'est  pas  habituelle  ;  on  peut  s'en  convaincre  en  recherchant 
dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  les  divers  cas  de 
ce  genre  de  fracture.  Ainsi,  dans  plusieurs  observations  de 
fractures  doubles  verticales,  plus  complètes  encore  que  la 
fracture  typique  de  Malgaigne,  les  unes  s'accompagnant  de 
fractures  du  sacrum,  les  autres  d'enfoncement  de  la  cavité 
cotyloïde,  il  n'y  a  pas  eu  de  perforations  viscérales.  Dans  une 
seule  observation,  il  est  fait  mention  de  la  déchirure  de 
l'urèthre. 

Nous  en  avons  montré  à  la  Société,  il  y  a  deux  ou  trois  mois 
un  autre  exemple  dans  une  fracture  double  verticale  absolu- 
ment semblable  à  celle  que  nous  présentons  aujourd'hui.  Le 
siège  et  la  direction  de  la  fracture  étaient  tout  à  fait  classiques, 
seulement  la  braoche  du  pubis  était  portée  en  dedans  et  avait 
perforé  la  partie  inférieure  de  la  vessie. 
Quelles  sont  les  causes  de  ces  perforations  ? 
Pourquoi,  dans  certains  cas  où  le  désordre  du  côté  des  os  est 
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si  considérable,  les  viscères  échappent-ils  à  toute  lésion,  tan- 
dis qu'on  les  trouve  perforés  dans  quelques  circonstances  en 
apparence  moins  graves?  Deux  conditions  doivent  avoir  une 
grande  part  dans  la  production  de  ces  complications  :  la  direc- 
tion et  la  violence  de  la  force  qui  produit  la  fracture,  l'état  des 
viscères  abdominaux.  En  effet,  lorsque  la  fracture  est  produite 
par  compression  latérale,  quand,  par  exemple,  le  bassin  se 
trouve  serré  entre  deux  tampons  de  wagons,  ou  contre  le  sol, 
le  fragment  postérieur  est  porté  violemment  en  dedans  et  peut 
facilement  perforer  la  vessie  ou  le  rectum. 

Lorsqu'au  contraire,  la  fracture  est  produite  indirectement 
par  une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  les  membres  inférieurs,  la 
perforation  doit  être  bien  plus  rare.  C'est  cependant  ainsi  que 
s'est  produite  la  fracture  que  nous  avons  sous  les  yeux,  et  il 
y  a  perforation  du  rectum;  il  faut  dire  que  cette  partie  de  l'in- 
testin était  distendue  par  les  matières  fécales.  C'est  que,  sans 
doute,rétat  des  viscères  a  une  grande  importance  dans  les  cas 
de  ce  genre.  Lorsque  la  vessie  ou  le  rectum  sont  pleins,  ils 
remplissent  presque  toute  l'excavation  du  petit  bassin,  et  ne 
peuvent  fuir  devant  les  corps  qui  les  compriment  violemment. 
Cette  condition  a  peut-être  encore  plus  d'influence  que  la  pré- 
cédente, et  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  c'est  à  cette  disten- 
tion  du  rectum  que  Ton  doit  attribuer  la  perforation  de  cet  or- 
gane. 

17.    I^ithlase  biliaire  et    abeès  do  foie.  —  Rétréelssement 
avec  rupture  de  Turèthre  ;  par  P.  Brughet,  interne  des  hôpitaux.. 

Le  malade,  âgé  de  42  ans,  était  entré  le  15  avril,  à  l'Hôtel - 
Dieu,  dans  le  service  de  M.  Frémy,  sup.  par  M.  Guérin-Roze, 
pour  un  ictère  dont  il  se  disait  atteint  depuis  deux  mois. 
C'était  la  seconde  fois  qu'il  devenait  ictérique,  ayant  un  an 
auparavant,  éprouvé  pareil  accident,  accompagné  de  coliques 
hépatiques.  Il  avait  alors  reçu  des  soins  dans  le  service  de 
M.  Vulpian  et  avait  complètement  guéri. 

L'ictère  actuel  était  survenu  graduellement,  sans  accès 
douloureux.  A  peine  Thypocondre  droit  était-il  plus  sensible 
que  normalement,  la  teinte  jaune,  sans  être  très-intense,  était 
assez  prononcée  et  généralisée.  Les  urines,  au  contraire,  peu 
colorées  ne  renfermaient,  à  en  juger  par  les  réactions  habi- 
tuelles, qu'une  très-faible  quantité  de  pigments  biliaires. 

L'examen  de  la  région  hépatique  faisait  sentir  un  foie  très- 
hypertrophié,  dépassant  de  beaucoup  les  fausses  côtes,  allant 
sur  une  certaine  étendue  de  son  bord  inférieur  jusqu'à  la  li- 
gne ombilicale.  La  surface  en  était  dure  et  absolument  lisse. 
La  rate  très- augmentée  de  volume,  elle  aussi,  débordait  le  re- 
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bord  costal  el  pouvait  être  facilement  explorée  par  la  palpa- 
tion.  Ventre  gros,  sans  apparence  de  liquide  ascitique.  Knfiu 
comme  conséquences  de  ces  lésions,  le  malade  présentait  un 
grand  affaiblissement,  de  Tinappétence  et  surtout  des  accès 
de  ûèvre  irrégulièrement  intermittents. 

Cet  bomme  était  soumis  depuis  quelques  jours  à  un  traite-r 
ment  «médical  approprié,  lorsqu'il  fut  pris  de  rétention  d'u- 
rine complète.  Après  plusieurs  essais  infructueux  de  catbé- 
térisme,  on  arriva  à  passer  une  petite  sonde  (n»  8-9)  qui  fut 
laissée  à  demeure  :  mais  en  môme  temps  on  s'aperçut  de  la 
présence  d'un  abcès  périnéal  et  en  raison  de  ces  derniers  ac- 
cidents le  malade  fut  transporté  dans  le  service  de  M.  Gusco 
(26  avril).  L'explication  de  ceux-ci  nous  fut,  du  reste,  donnée 
par  les  renseignements  du  malade  qui  accusa  une  blennorrba- 
gie  cbronique  antérieure  et  révolution  graduelle  du  rétrécis- 
sement :  depuis  buit  mois,  la  miction  était  devenue  moins  fa- 
cile et  le  jet  d'urine  avait  sensiblement  diminué  de  calibre. 

L'incision  immédiate  de  l'accès  urineux  et  la  sonde  mainte- 
nue à  demeure  amendèrent  très-vite  le^  accidents  urinaires. 
Mais  de  nouveaux  accès  fébrllesf  très-intenses  survinrent, 
avec  frissons  violents,  température  élevée,  dépassant  40»  et  la 
mort  frappa  assez  brusquement  le  malade  le  3  mai. 

4  l'autopsie  nous  trouvons  un  foie  énorme  adbérent  au 
diapbragme  par  sa  face  supérieure  sur  laquelle  on  remarque 
d'épaisses  néo-membranes  et  à  sa  partie  moyenne  un  abcès 
superficiel  entouré  par  celles-ci.  Le  poids  de  l'organe  est  de 
plus  de  3  kilogr.  Sa  coloration  est  jaune  verdâtre,  peu  verte 
en  certains  points.  Son  tissu  est  assez  ferme  sans  être 
très-dur,  sans  crier  soiis  le  scalpel. 

Des  incisions  faites  en  divers  seps  nous  révèlent  la  présence 
de  nombreux  abcès  de  divers  volumes,  le§  uns  très-petit3, 
d'autres  gros  comme  des  nol:^,  rempUs  d'un  pus  plus  ou  moin^ 
teinté  par  le  liquide  biliaire. 

La  coupe  de  tous  les  canaux  biliaires  laisse  éc];iapper  de3 
concrétions  de  toutes  dimensions.  Au  bile,  les  canaux  bépa» 
tiques  sont  distendus  par  de  nombreux  calculs,  le  canal  cbo- 
lédoque  surtout.  Il  offre,en  effet,  l'aspect  d'un  cylindre  plein  de 
6  centim.  de  long  sur  un  diamètre,  de  plus  de  2  centim.  H  n^ 
s'arrête  pas  à  l'ampoule  de  Vater  ;  mais  il  se  prolonge  au-delà 
de  son  emboucbure  en  formant  un  cul-de-sac  dû  évidemment 
à  la  dépression  graduelle  de  sa  paroi  inférieure  par  l'accumu-' 
lation  des  concrétions. 

La  vésicule  biliaire  vide  et  affaissée!  s'aboucbe  directemenl 
dans  le,  canal  cholédoque;  il  n'y  a  plus  de  canal  çy  s  tique. 
L'ampoule  de  Yater  a  été  cqmn^e  déplissée  et  qn  trouve  à  sa 
place  un  simple  pertuis  arrondi  d'environ  4  millini.  de  dia- 
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mètre,  qui  laisse  aperceyoir  un  calcul  trop  g^QS  pour  s'y  ^ur 
gager  :  la  pression  sur  les  Toies  biliaires  fait  suinter  par  ce( 
orifice  un  peu  de  bile  ;  et  il  est  probable  sinon  certain,  qu9 
la  sécrétion  biliaire  paryenait  à  filtrer  en  quantité  ¥ariable 
dans  rintestin»  malgré  Tobstruction  si  coipplète  des  cansiux 
excréteurs.  La  rate  Tolumineuse,  dure,  pèse  420  grampaesi. 
Les  reins  présentent  une  substance  corticale  très-épais^ie  et 
d'un  blanc  jaune  ;  ils  spnt,  à  n'en  pas  douter,  le  siège  d'un 
certain  degré  de  néphrite  parencbymateuse^  bien  que,  pendant 
la  vie,on  ait  à  peine  trouvé  des  traces  d'albumine  dans  Turine. 
Quelques  cuillerées  seulement  de  liquide  dans  le  péritoine.  — 
Du  côté  4e  Vurètàre,  nous  trouvons  immédisitement  en  arrière 
du  bulbe  un  point  manifestement  rétréci  ;  la  muqueuse  h  ce 
niveau  est  rugueuse  et  présente  des  points  blanchâtres,  ci- 
catriciels. Pn  arrière  de  ce  rétrécissen^e^t  de  chaque  côté  dQ 
Textrémité  i^fériQu^e  du  verumontanuin,  existent  deux  pe- 
tites ulcérations  dont  Tune,  celle  de  droite,  aboutit  à  uqe 
perfqration  de  Turèthre,  petite,  arrondie.  Celle-ci  conduit  à 
la  pociiQ  urineuse  qui,  4*abord  latérale  et  remontant  vers  la 
prostate,  contourqe  TextréiQité  postérieure  du  bulbe  pour 
aboutir  au  périnée. 

La  perforation  de  l'urèthre  se  trouvQ  à  SoulûmilUm.  en 
arrière  du  commencement  de  la  portion  ine^ibraneuse.  ia 
vessie  ratatinée,  petite^  offre  des  parois  excessivement  épais? 
ses.  Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes. 


paroi  interventrleolaire  sans  ancane  eomniaBieatl^il  ^Vf^e 
les  ea vîtes  eardiaqaes  ;  par  Boussi. 

Le  !•'  juin  1 870,  entre  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Dur 
MONTPALLiER,  le  nommé  Levaillant,  Jean,  âgé  de  58  ans,  ter- 
rassier. Cet  homme  n'avait  jamais  été  malade  avant  4859.  ^ 
cette  époque,  il  eut  une  pleurésie,  pour  laquelle  il  fut  soigné 
à'Saint-Antoine.  Guéri  de  sa  pi  eurésie,  sa  santé  fut  sçitisfai- 
sante  jusqu'à  il  y  a  trois  mois.  C'est  alors  cm'il  s'aperçut  de 
sa  maladie  du  cœur  pour  la  première  fois,  pourtant  il  n*eut 
jamais  de  rhumatisme  ni  de  douleurs  rhumatismales.  Ses  pa- 
rents vécurent  jusc[u'à  un  âge  avancé  ^ansjamais  ^voir  ét^ 
malades. 

Lorsqu'il  entre  à  Phôpital,  ce  malade  présente  tous  les  phé- 
nomènes de  l'asystolie,  la  voix  est  éteinte,  les  jambes  enflées^ 
la  face  cyanosée,  la  respiration  difficile,  etc.  Les  battement^ 
du  cœur  sont  irréguliers.  On  entend  avec  (iifficulté  un  bruit 
de  soufle  au  2«  temps  et  à  la  base.  Haies  muqueux  dans  lit 
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poitrine.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  La  dyspnée,  Tan- 
goisse  précordiale  et  tous  les  signes  de  Tasystolie  augmen- 
tent de  jour  en  jour  et  le  malade  succombe  le  i9  juin. 
A  VaniopsiCy  on  constate  les  lésion  suivantes  : 
Autopsie. —  Le  cœur  est  augmenté  de  volume  et  dilaté  ;  mais 
les  parois  ne  sont  pas  hypertrophiées.  Toutes  les  cavités  sont 
remplies  de  caillots  noirâtres.  La  valvule  mitrale  est  saine. 
La  crosse  de  Taorte  est  dilatée  et  athéromateuse  ;  elle  est  pa- 
vée de  petites  plaques  calcaires.  Les  valvules  sigmoïdes  sont 
saines  ;  mais  insuffisantes  par  suile  de  la  dilatation  de  Tori- 
fice  aortique.   Immédiatement  au'-dessus  deis  valvules  sig- 
moïdes, on  remarque  une  cavité  anévrysmale,  anfractueuse, 
profonde  de  deux  centimètres.  L'orifice  de  Tanévrysme  est 
situé  en  dehors  et  en  avant  des  deux  artères  coronaires,  les 
bords  mousses  rappellent  la  glotte  par  leur  configuration. 
Cet  orifice  présente  deux  centimètres  et  demi  de  longueur  sur 
un  centimètre  et  dçmi  de  largeur.  Le  fond  de  Tanévrysme 
repose  sur  la  cloison  interventriculaire  et  ne  communique 
avec  aucune  cavité  cardiaque.  Les  parois  de  Tanévrysme  sont 
tapissées  d'une  membrane  jaunâtre  de  la  couleur  de  la  sur- 
face interne  de  Taorte.  La  cavité  est  remplie  de  caillots  fibri- 
neux.  (Cet  anévrysme  ne  s'était  révélé  par  aucun  signe  pen- 
dant la  vie.)  Les  autres  organes  n'offrent  rien  de  particulier  à 
signaler. 


19.  Tamear  fibreuse,  volomlnense,  adhérente  aux  ligaments 
larges    et  complètement  indépendante    de    l'utéms;   par 

'  Boussi. 

Bouster  Anna,  âgée  de  85  ans,  entre  le  6  janvier  1876,  à  la 
Pitié,  sa)le  Sainte- Eugénie,  service  de  M.  Dumontpallier.  Je 
vois  cette  femme  pour  la  première  fois  au  mois  de  janvier 
4878.  Gomme  elle  est  folle  et  parle  un  mauvais  aUeroand,  on 
ne  peut  avoir  de  renseignements  sur  son  compte.  Il  faut  se 
contenter  de  l'examen  des  dlflérents  organes.  La  région  sous- 
ombilicale  de  l'abdomen  est  volumineuse,  La  pelpation  révèle 
une  énorme  tumeur  grosse  comme  une  tête  d'aduKe  et  située 
sur  la  ligne  médiane.  Elle  remonte  à  cinq  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Elle  est  solide  >  résistante  et,  en  certains 
points,  surtout  à  gauche  près  de  l'ombilic,  elle  est  dure  comme 
une  pierre.Le  toucher  vaginal  ne  donne  aucun  renseignement. 
Il  y  a  13  ou  14  ans,  la  malade  aurait  eu  des  pertes.  Tous  les 
autres  organes  sont  sains,  sauf  le  cerveau  dont  les  fonctions 
intellectuelles  sont  troublées.  Ainsi  cette  malade  se  porte  bien 
avec  une  tumeur  énorme  de  Tabdomen  :  l'appétit  est  con- 
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serve,  reubompoini  normal.  Elle  jouit  même  d'une  vigueur 
étonnante  pour  son  grand  âge.  En  présence  de  ces  phéno- 
mènes on  diagnostique  uae  tumeur  fibreuse  de  l'utérus. 
Cette  malade  déraisonne  continuellement  et  de  temps  à  autre 
présente  des  paroxysmes.  Ils  consistent  dans  les  symptômes 
suivants  :  la  malade  est  très-agitée,  très-loquace  ;  elle  entre 
en  fureur  dès  qu'on  lui  parle  et  vous  jette  à  la  tête  tout  ce  qui 
tombe  sous  sa  main.  Elle  se  promène  toute  nue.  Il  faut  courir 
après  elle  et  elle  résiste  avec  une  force  étonnante.  Ces 
accès  de  folie  durent  plusieurs  jours  avec  des  alternatives  de 
rémission  et  d'exacerbation. 

Au  moment  des  paroxysmes  on  l'endort  pour  quelques 
heures  avec  une  ou  deux  injections  de  morphine  au  i/30.  Au 
bout  de  vingt  minutes  environ,  la  malade  s'endort  et  à  son 
réveil  elle  reste  calme  pendant  plusieurs  heures.  Une  fois  on 
l'a  endormie  avec  le  chloroforme  suivi  d'une  injection  de 
morphine.  Le  sommeil  n'a  pas  duré  plus  longtemps  que  d'ha- 
bitude. 

Le  i  5  février  on  constate  un  commeacement  d'eschare  au 
sacrum.  Cette  eschare  la  rend  plus  calme.  Malgré  son  grand 
âge  elle  a  encore  assez  de  vitalité,  d'influx  nerveux  pour 
guérir  de  son  eschare  au  bout  d'un  mois  environ.  Cette  es- 
chare cependant  avait  acquis  une  étendue  considérable. 

Le  30  juillet,  pour  calmer  un  de  ses  accès  de  folie,  je  lui 
fais  deux  injections  de  morphine.  Le  lendemain,  elle  parais- 
sait encore  être  sous  l'influence  de  l'opium  ;  mais  elle  était 
dans  l'abattement  que  cause  une  fièvre  intense.  En  effet,  le 
pouls  était  rapide,  la  peau  moite,  le  thermomètre  marquait 
40°.  Rien  dans  les  poumons  ni  ailleurs  pour  expliquer  cette 
fièvre  subite.  —  Elle  mourut  le  lendemain,,af-fuillet. 

Autopsie  le  3  juillet.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on 
trouve  une  tumeur  adhérente  à  la  paroi  antérieure  par  des 
travées  celluleuses.  On  détache  avec  peine  la  face  antérieure 
de  la  tumeur  de  la  paroi  abdominale.  En  haut  et  à  droite  cette 
face  antérieure  adhère  au  grand  épiploon  et  à  une  anse  intes- 
tinale dont  on  la  sépare  assez  difficilement,  sans  déchirer  Tin- 
testin  cependant.  La  face  postérieure,  lisse,  convexe,  se  moule 
sur  la  concavité  sacrée  du  petit  bassin  sans  y  adhérer,  et 
glisse  très-facilement  sur  le  péritoine  de  cette  région,  lequel 
est  complètement  normal.  Cette  tumeur  n'est  pas  adhérente  à 
l'intestin,  elle  n'adhère  qu'aux  ligaments  larges  atrophiés  et 
dont  les  lames  cellulaires  sont  devenues  fibreuses.  L'utérus 
est  sain,  le  col  allongé:  Les  ovaires  ei  les  trompes  sont  telle- 
ment atrophiés  et  perdus  dans  les  masses  celluleuses  qu'on 
ne  retrouve  que  la  trompe  gauche  transformée  en  un  cordon 
fibreux  incomplètement  perméable. 

SoG.  Anat.  24 
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La  tumeur,  du  [volume  d'une  tête  d'adulte,  est  ovale.  On 
peut  lui  considérer  une  face  antérieure  rugueuse  adhérente  à 
la  paroi  abdominale  et  une  face  postérieure  lisse,  luisante, 
offrant  l'aspect  du  cartilage  et  sans  adhérences  aux  parois  du 
petit  bassin.  La  tumeur  est  tellement  dure,  surtout  au  niveau 
de  la  face  antérieure,  qu'on  est  obligé  de  la  scier  pour  rouvrir. 
Elle  est  constituée  par  une  paroi  et  un  contenu.  La  paroi 
épaisse  de  3  centimètres  sur  la  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due, offre  en  un  point  une  épaisseur  de  5  ou  6  centimètres.  En 
ce  point,  qui  correspond  à  la  surface  antérieure,  la  tumeur  est 
pétrifiée.  De  là  partent  plusieurs  lamelles  fibreuses,  qui  font 
saillie  dans  l'intérieur  de  la  cavité.  Le  reste  de  la  paroi  est  cons- 
tituée par  l'emboUement  concentrique  de  plusieurs  lamelles 
fibreuses  facilement  séparables.  Le  contenu  est  une  bouillie 
couleur  café  au  lait.  On  ne  trouve  pas  dans  les  organes  des 
lésions  qui  puissent  expliquer  la  fièvre  du  dernier  jour.  Rien 
dans  les  poumons.  Aucune  trace  de  pneumonie.  Rien  du  côté 
des  organes  urinaires.  Les  méninges  adhèrent  au  cerveau.  Il 
s'écoule  beaucoup  de  sérosité  à  l'ouverture  de  la  boite  crâ- 
nienne. Les  vaisseaux  de  la  base  du  crâne  présentent  de  dis- 
tance en  distance  des  points  blanchâtres  de  quelques  milli- 
mètres ou  centimètres  de  long.  En  ces  points  existe  une  alté- 
ration du  vaisseau  qui  est  épaissi,  fibreux  et  diminué  de 
calibre.  La  substance  est  molle,  celle  de  l'hémisphère  gauche 
principalement.  L'insula  de  Reil  de  ce  côté  est  même  complè- 
tement diffluent;  mais  la  couleur  est  normale  (cette  diffluence 
n'est  probablement  que  le  résultat  de  l'altération  cadavérique). 
Sérosité  sanguinolente  dans  les  ventricules. 

En  résumé,  la  tumeur  que  nous  présentons  est  évidem- 
ment de  nature  fibreuse;  mais  quelle  est  son  origine?  S'est- 
elle  détachée  peu  à  peu  de  l'utérus  ?  S'est-elle  développée  pri- 
mitivement dans  les  ligaments  larges  ?  Telles  sont  les  ques- 
tions qu'il  faut  se  poser  et  qu'il  est  difficile  de  résoudre. 

M.  Berger  fait  remarquer  que  cette  tumeur  pourrait  avoir 
pour  point  de  départ  les  parois  osseuses  du  bassin.  Les  fibro- 
mes des  parois  pelviennes  sont  rares  mais  il  en  existe  un  cer- 
tain nombre  d'observations  remarquables. 
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Si.  fIbrA-sarcome  de  la  paroi  abdominale,  volumineàse, 
airec  transformation  calcaire  partielle  et  liystes  hémati- 
ques  $  par  J.-B.  Gauche,  interne  des  hôpitaux. 

10  Antécédents  bérédilaires.  —  Père  mort  à  50  ans  d*un 
phlegmon  diffus  de  la  jambe.  —  Mère  vit  encore  (76  ans).  — 
Sœurmorteè  40  ans  d'une  maladie  aiguë?  Frère  bien  por- 
tant (48  ans),  marié,  a  des  enfants.  —  Elevé  à  la  campagne, 
de  13  à  18  ans  employé  dans  une  filature.  Marche  de 
l'affection  actuelle  :  Le  début  de  la  tuméfaction,  survenue 
sans  cause  appréciable,  remontait  à  plusieurs  années  quand 
le  malade  entra  dans  l'ancien  Hôtel-Dieu  (octobre  4876). 
Alors  M.  Cusco  constata  une  saillie  notable  du  flanc  droit, 
bien  que  réduite  au  vingtième  environ  de  l'état  actuel, 
avec  diminution  de  l'échancrure  costo-iliaque  non  entière- 
ment effacée.  Adhérence  à  la  tumeur  non-seulement  de  la 
portion  cutanée,  mais  encore  de  toutes  les  couches  de  la 
paroi  antéro-latérale  de  l'abdomen  ;  mobilité  relative ,  de 
cette  tumeur,  mais  indépendante  des  parties  profondes 
(épiploon,  etc.),  tels  sont  les  caractères  d'après  lesquels  le 
chirurgien  de  THÔtel-Dieu  établit  le  siège  précis  du  néo- 
plasme dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale. 

Tel  était  à  peu  près  l'état  du  malade,  sauf  un-  léger  accrois- 
sement de  la  tuméfaction,  au  début  de  1877.  —  L'évolution 
de  la  tumeur  s'accomplit  à  grands  pas  durant  cette  année,  de 
telle  façon  qu'en  juillet,  époque  du  transfert  dans  le  nouvel 
Hôtel-Dieu,  elle  paraissait  avoir  décuplé  de  volume.  —  Cette 
marche  ne  fut  pas  sensiblement  troublée  :  signalons  cepen- 
dant deux  ou  trois  attaques  de  péritonite  circonscrite,  mais 
temporaire,  avec  douleur  locale  et  phénomènes  généraux 
très-accentués,  survenues,  l'une,  durant  la  suppléance  de 
M.  le  D**  Berger,  l'autre,  en  notre  présence  dans  une  garde. 
C'est  dans  ces  conditions  que  la  tumeur  évolua  toujours  pro- 
gressivement, et  M.  Cusco  nous  dit  lui  trouver,  en  janvier 
1878,  date  de  notre  entrée  dans  son  service,  un  volume  vingt 
fois  plus  considérable  qu'au  début  à  en  juger  par  la  saillie 
antérieure. 

On  constate  une  voussure  très-exagérée  de  la  partie  latérale 
droite  de  la  surface  abdominale,  dans  toutes  ces  régions,  ainsi 
que  de  la  zone  pérl-ombilicale,  le  flanc,  la  fosse  iliaque 
gauche  paraissent  aussi  participer  à  la  proéminence  géné- 
rale. —  L'épigastre  et  l'hypogastre  y  échappent,  mais  seule- 
ment dans  leurs  limites  les  plus  éloignées.  La  peau  est 
tendue,  luisante,  de  coloration  brunâtre  :  elle  semble  amincie 
et  bleuie  au  point  le  plus  central  de  la  tumeur  (milieu  du 
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flanc  droit).  —  Tout  le  système  veineux  superficiel  de  la  par- 
tie antérieure  et  latérale  du  tronc  a  acquis  un  développe- 
ment considérable,  surtout  au-dessus  de  l'ombilic  ;  le  calibre 
moyen  de  ces  veines  gonflées  et  turgides  dépasse  légèrement 
celui  de  la  poplltéeet  atteint  au  voisinage  de  Taisselle  celui  des 
iliaques.— Quanta  la  circulation  veineuse  reconnue  par  la 
compression  digitale  qui  amène  Taffaissemeiit  des  parois  au- 
dessus  du  point  oblitéré,  le  sens  du  courant  sanguin  est  in- 
verse de  rétat  normal  c'est-à-dire  de  la  veine  épigastrique. 
dite  inférieure,  vers  la  mammaire  interne,  anastomotique  à 
plein  canal,  ce  qui  justifie  le  nom  d'épi  gastrique  supérieure 
donné  à  cette  dernière  par  M.  le  professeur  Bitot,  de  Bor- 
deaux. 

Au  palper  abdominal,  résistance  considérable,  sauf  le  point 
aminci  qui  parait  fluctuant  et  tend  à  s'ulcérer  :  il  est  absolu- 
ment impossible,  à  cette  période,  de  constater  le  degré  da 
mobilité  et  d'adbérence  de  la  tumeur  aux  tissus  contigus,  à 
tel  point  que  des  candidats  au  Bureau  central  diagnostiquent 
un  sarcome  épiploïque.  La  pression  est  un  peu  douloureuse. 
La  matité  existe  partout  :  seule  la  partie  supérieure  de  Tépi- 
gastre  présente  de  la  submatité.  —  L'œdème  des  membres 
inférieurs  n'est  pas  assez  développé  pour  faire  contraste  avec 
l'émaciation  très-prononcée  de  la  portion  sus-diapbragam- 
tique  du  tronc. 

Tout  est  normal  dans  les  fonctions  psychiques,  motrices, 
sentitives  et  sensorielles.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  appa- 
reils de  la  vie  végétative.  L'appétit  va  diminuant  :  légère 
constipation.  —  La  dyspnée  s'accroît  de  jour  en  jour.  Rhumes 
continuels  :  expectoration. 

Février.  —  Les  troubles  dyspeptiques  et  dyspnéiques  pro- 
gressent :  le  malade  ne  peut  plus  avaler  d'aliments  solides, 
sans  vomissement.  Prescription  :  toniques  et  alimentation  li- 
quides. Il  meurt  le  17,  insensiblement  et  presque  sans  agonie. 
—  La  couche  cutanée  du  flanc  droit,  bien  que  réduite  aune 
minceur  extrême,  n'a  pas  subi  de  rupture. 

Autopsie.  —  Aspect  extérieur.  Le  môme  que  durant  la 
vie,  sauf  Tafiaissement  complet  des  veines  pariétales  du 
tronc.  Celui-ci  est  bien  plus  développé  par  suite  de  sa  dis- 
tension gazeuse.  Coloration  rouge  noirâtre  manifeste  du  cou, 
des  deux  régions  massétérines,  et  aussi  de  la  partie  posté- 
rieure du  crâne.  Pupilles  moyennes;  disproportion  exagérée 
de  volume  entre  les  deux  portions  du  tronc  sus  et  sous-  dia- 
phragmatiques. 

Cerveau.  —  Infiltration  œdémateuse.  —  Adhérences  con- 
sidérable de  la  dure-mère  au  milieu  de  la  ligne  médiane.  Dans 
le  thorax,  poumons  atteints  d'hypostase  et  d'œdème  des  bases 
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Cœur.  —  Un  peu  de  liquide  dans  le  péricarde.  A  Toeil  nu, 
lymphatiques  apparents  dans  le  sillon  interventriculaire  an- 
térieur. Coloration  livide,  lie  de  vin  de  la  face  interne.  Pas 
d'insuffisance  artérielle,  ni  d'altérations  valvulaires.  —  A  la 
coupe  des  parois  un  peu  de  stéatose  et  d'infiltration.  — Athé- 
rome  artériel .  —  Pas  de  caillots  dans  la  veine-cave  inférieure 
et  l'aorte  qui  paraissent  comprimées. 

Abdomen.  —  A  l'ouverture  de  la  partie  latérale  gauche,  il 
s'échappe  en  jet  un  liquide  jaune-citrin,  limpide,  onctueux 
au  toucher  (Compression  probable  de  la  veine-cave  infé- 
rieure). —  Rate  et  foie  normaux  à  tous  les  points  de  vue,  sauf 
une  périhépatite  légère.  Rein  gauche.  Pas  d'adhérences.  In- 
filtration œdémateuse.  Rein  droit  (côté  de  la  tumeur)  un  peu 
moins  volumineux  que  l'autre.  La  capsule  adhère  légèrement 
(périnéphrite  chronique).  —  A  la  coupe  médiane  et  verticale, 
décoloration  complète.  Les  deux  substances  se  confondent  à 
l'œil  nu  sans  distinction.  —  Uretères  un  peu  plus  gros  qu'à 
l'état  normal. 

Tnmeur.  —  La  masse  qu'elle  forme,  disséquée  avec  soin 
par  M.  Terrillon,  alors  suppléant,  ne  présente  d'adhérence 
ni  avec  le  squelette,  ni  avec  le  péritoine  dans  aucune  de 
ses  dépendances  mésentériques  ou  épiploïques. 

La  présence  d'une  tumeur  aussi  volumineuse  a  amené  la 
compression  vasculaire  et  le  refoulement  de  tous  les  viscères 
Ters  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale. 

Le  néoplasme  dont  se  détache  si  facilement  le  péritoine  pa- 
riétal circon  voisin  affecte  au  contraire  une  connexion  intime 
avec  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale  sur  toute  la  por- 
tion située  à  droite  et'au  niveau  de  l'ombilic. —  L'incision  por- 
te sur  la  partie  inférieure  de  la  face  postérieure  de  la  tumeur, 
ouvre  une  poche  ou  kyste  hématique,  contenant  un  litre  en- 
viron de  sang  coagulé,  rougeâtre  et  diffluent.  —  Une  coupe 
transversale  de  la  totalité  de  la  masse  que  nous  avons  eu 
l'honneur  de  pratiquer  devant  la  Société  anatomique,  a  permis 
d'en  constater  la  composition  variable  selon  les  points;  ainsi, 
outre  la  poche  sanguine  ci-dessus  indiquée,  il  existe  à  la  par- 
tie postéro-inférieure  du  côté  droit,  une  zone  crétacée,  dure, 
criant  sous  le  couteau,  occupant  environ  le  huitième  de  la 
masse.  Mais  la  majeure  partie  de  la  tuméfaction  est  formée 
par  un  tissu  mollasse,  et  comme  lardacé,  grisâtre,  sans  trace 
manifeste  de  vascularisation,  en  un  mot.  similaire  d'une  tu- 
meur sarcomateuse. —  Poids  énorme  :  12  kilog.  50  grammes. 

L'examen  microscopique  dû  à  l'obligeance  de  M.  Chambard, 
répétiteur  au  Collège  de  France,  concerne  ce  dernier  tissu. 
«  Un  fragment  de  la  tumeur,  macéré  dans  l'acide  picrique  et 
coloré  par  le  picro-carminate   ammoniacal,    est    constitué 
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presque  entièrement  par  du  tissu  fibreux  :  en  certains  points 
il  existe  des  îlots  de  tissu  embryonnaire  où  les  vaisseaux 
sanguins  ont  des  parois  également  embryonnaires.  Dans  ces 
régions  la  tumeur  offre  donc  un  tissu  ûbro-sarcomateux 
avec  prédominance  de   l'élément  conjonctif.  » 

RÉFLEXIONS.  —  Elles  concernent  :  i^  Le  sexe  masculin  du 
sujet,c*est  le  cas  le  plus  rare:  deux  faits  seulement  de  fibromes 
péri-pelviens  ont  été  recueillis  chez  l'homme  (  Limange,  Gaz. 
Hop.  «850  et  Saleze,  th.  doct.  Paris  1876).  —  Un  troisième 
de  Partridge  (1867,  Médical  Times),  est  aussi  le  seul  observé 
dans  ce  sexe,  pour  la  région  cervicale. 

2^  Le  siège  de  la  tumeur,  à  peu  près  également  distante  du 
rebord  costal  et  de  la  marge  du  bassin,  d'où  l'absence  de  pé- 
dicule et  de  connexion  primitive  ou  secondaire  avec  le  sque- 
lette osseux  ou  fibreux  de  ces  bords. 

3<»  Sa  nature  presque  entièrement  fibreuse,  sauf  la  présence 
de  cellules  embryonnaires,  ce  qui  la  rapprocherait  davantage 
des  fibromes  aponévrotiques  intra-pariétaux  décrits  d'en- 
semble pour  la  première  fois  par  M.  le  professeur  Guyon, 
(Trib.  Méd.  1877,  plus  spécialement ,  n<>«  459  et  467). 

4®  La  transformation  calcaire,  malgré  Téloignement  de  tout 
tissu  osseux,  signalée  par  MM.  CorniletRanvier(Man.  d'hist. 
path.  I,  p.  121),  et  enfin  la  présence  d'un  kyste  sanguin  dû 
probablement  à  la  rupture  de  vaisseaux  avec  parois  em- 
bryonnaires. 

JSS.Phthisie  loealei  uleératliftiis  tnberenleoses  de  rest«»iii*e  et 
de  l'intestin  ;  carreau  %  par  Ch.  Talamon,  interne  des  hôpitaux. 

H...  Lice,  âgée  de  4  ans  et  demi,  entrée  le  25  mai  1871,  à 
rhôpital  Sainte-Eugénie,  dans  le  service  de  M.  Triboulët. 
Cette  enfant,  élevée  loin  de  sa  mère,  parait  avoir  vécu  dans  le 
plus  complet  abandon;  c'est  à  peine  si,  malgré  son  âge,  elle 
sait  dire  quatre  à  cinq  mots.  La  femme  à  qui  elle  a  été  confiée 
ne  donne  que  des  renseignements  très-vagues  sur  son  compte. 
L'enfant  aurait  eu  la  coqueluche  il  y  a  un  an.  Elle  a  une  diar- 
rhée habituelle  depuis  un  temps  qui  ne  peut  être  précisé 
L'hiver  dernier,  on  s'est  aperçu  qu'elle  avait  les  pieds  et  les 
mains  gonflés  et  violacés,  comme  dans  les  engelures  ;  ce  gon- 
flement persiste  depuis  lors  ;  parfois  aussi  la  face  était  un  peu 
enflée.  Depuis  quinze  jours,  l'œdème  des  pieds  a  fait  despro> 
grès  et  a  gagné  jusqu'au  genou  ;  celui  de  la  face  est  devenu 
permanent 

Actuellement  la  face  est  d'une  pâleur  mate  bouffie;  gonfle 
ment  tremblottant  des|  paupières  et  des  joues.  Les  pieds  et 
les  mains  sont  œdématiés,  violets  et  froids  ;  cet  œdème  formé 
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sur  la  face  dorsale  une  véritable  tumeur  rénitente  d'un  bleu 
violacé  ;  aux  membres  inférieurs  l'œdème  remonte  jusqu'aux 
genoux.  La  sensibilité  des  extrémités  est  intacte.  Les  battements 
du  cœur  sont  faibles,  mais  réguliers,  sans  bruit  anormal.  Les 
urines  sont  claires,  d'un  jaune  citrin,  ne  contiennent  ni  su- 
cre, ni  albumine.  L'enfant  ne  tousse  pas  ;  le  murmure  respira- 
toire est  normal  dans  les  deux  poumons.  Le  ventre  est  gros, 
mais  sans  tension  ;  il  est  peu  douloureux  à  la  pression.  Trois 
à  quatre  selles  en  diarrhée  liquide,  verdâtre  ou  grisâtre, 
dans  les  vingt-quatre  heures.  L'enfant,  qui  aurait  eu  quelques 
vomissements  ces  jours  derniers,  boit  aujourd'hui  du  lait 
avec  avidité  et  ne  vomit  plus. 

La  diarrhée  persiste  les  jours  suivants,  à  raison  de  quatre  à 
cinq  selles  dans  les  vingt-quatre  heures.  L'enfant  s'affaiblit 
progressivement  et  meurt  le  16  juin,  sans  avoir  présenté  aucun 
phénomène  nouveau  à  noter. 

Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  Le  cerveau 
est  ramolli  par  la  putréfaction  cadavérique  ;  on  n'y  trouve  pas 
de  tubercules. 

Thorax.  — Pas  d'adhérences  pleurales.  Un  peu  de  conges- 
tion hypostatique  des  bords  postérieurs.  A  la  palpation  on 
sent,  vers  la  partie  moyenne  dn  lobe  supérieur  droit,  un 
noyau  dur,  du  volume  d'une  amande  ;  sur  une  coupe,  ce 
noyau  dont  le  tissu  plonge  au  fond  de  l'eau  est  d'un  rouge 
sombre  ;  au  centre,  on  voit  trois  petits  grains  caséeux  gros 
comme  des  grains  de  chénevis,  et,  au  pourtour  de  ces  grains 
caséeux,  une  dizaine  de  unes  granulations  grises,  petites 
comme  des  têtes  d'épingles.  Dans  l'épaisseur  des  deux  lobes 
inférieurs  on  trouve  trois  noyaux  semblables  d'hépatisation 
entourant  des  petits  amas  caséeux  de  la  grosseur  d'une  len- 
tille. Nulle  part  ailleurs  dans  le  poumon  il  n'existe  de  tuber- 
cules. Les  ganglions  bronchiques  ne  sont  pas  augmentés  de 
volume.  Trois  ou  quatre  seulement  sont  infiltrés  de  matière 
caséeuse  jaunâtre  mais  sans  être  plus  gros  que  des  pois.  Un 
peu  de  sérosité  dans  le  péricarde  ;  le  cœur  est  vide  de  sang  ; 
ses  parois  flasques  ;  les  valvules  sont  saines. 

Aàdo^mn.  —  Le  foie  est  rougeâtre,  semé  de  quelques  plaques 
jaunes,  sans  augmentation  de  volume;  pas  de  tubercules.  La 
rate,  à  sa  face  convexe,  est  enveloppée  de  fausses  membranes 
purulentes,  verdâtres,  molles; on  ne  trouve  point  cependant 
de  tubercule  sous  la  capsule,  non  plus  que  dans  l'épaisseur  de 
Torgane,  dont  le  tissu  est  très-ferme.  Même  dureté  anormale 
des  reins;  le  volume  est  ordinaire,  la  surface  lisse,  la  capsule 
s'enlève  facilement,  il  n'y  a  pas  de  granulations  tuberculeu- 
ses. La  vessie  et  les  organes  génitaux  ne  présentent  pas  non 
plus  de  tubercules.  Petite  quantité  de  sérosité  légèrement 
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louche  dans  la  cavité  périton(^ale.  Arborisation  vasculaire  et 
rougeur  vive  du  mésentère.  Les  anses  intestinales  sont  libres; 
à  leur  face  externe  de  distance  en  distance,  on  voit  de  larges 
plaques  violacées  qui  indiquent  l'existence  d'ulcérations  de  la 
muqueuse.  Au-dessus  du  paquet  intestinal,  apparaît  une 
masse  bosselée,  mamelonnée,  du  volume  des  deux  poings, 
formé  parles  ganglions  mésentériques  caséiûés.  Les  ganglions 
sont  distincts  les  uns  des  autres,  gros  comme  des  noix,  des 
marrons,  indurés,  de  couleur  blanc-jaunâtre,  quelques-uns 
présentent  à  leur  surface  des  arborisations  vasculaires. 

Tube  digestif,  —  Le  pharynx  et  l'œsophage  sont  d'apparence 
normale.  L'estomac  est  notablement  dilaté,  rempli  de  matiè- 
res alimentaires  liquides,  grisâtres.  La  muqueuse  est  de  cou- 
leur gris -blanchâtre,  pâle,  sans  trace  d'injection.  Sept  ulcéra- 
tions sont  disséminées  à  sa  surface,  deux  au  voisinage  du  car- 
dia, rapprochées  Tune  de  l'autre,  trois  espacées  le  long  de  la 
grande  courbure,  les  deux  dernières  vers  le  pylore,  sur  le 
petit  cul -de-sac.  Les  deux  ulcérations  voisines  du  cardia  se 
touchent  presque  ;  ce  sont  les  plus  grandes,  mais  les  moins 
profondes  ;  l'une  est  arrondie  et  a  la  grandeur  d'une  pièce  de 
vingt'souSjl'autre  est  ovalaire  et  serait  couverte  par  une  a  mande; 
leur  fond  est  blanc-grisâtre  et  ne  parait  pas  dépasser  la  mu- 
queuse ;  les  bords  sont  soulevés,  saillants,  formant  de  petits 
mamelons  rougeâtres.  Les  trois  ulcérations  de  la  grande  cour- 
bure sont  plus  petites;  elles  ont  une  apparence  étoilée  due  à 
des  replis  froncés  d'un  rouge  vif,  formés  par  la  muqueuse  et 
rayonnant  autour  de  l'ulcération  comme  centre  ;  celle-ci  est 
grisâtre,  en  entonnoir,  profonde,  paraissant  creusée  au  delà  de 
la  muqueuse  n'ayant  pas  d'ailleurs  plus  de  cinq  à  six  milli- 
mètres de  diamètre.  Les  autres  ulcérations  situées  au  niveau 
du  petit  culde-sac  ont  à  peu  près  l'étendue  d'une  pièce  de 
0,50  centimes;  elles  sont  analogues  aux  deux  premières  et 
présentent  les  mêmes  bords  saillants  et  rougeâtres. 

Tout  l'intestin  grêle,  du  duodénum  à  la  valvule  de  Bauhin 
est  semé  de  longues  ulcérations  transversales,  occupant,  les 
plus  petites,  la  moitié  46  la  circonférence,  les  plus  grandes  la 
presque  totalité  du  pourtour  de  l'anse  intestinale;  leur  lon- 
gueur ne  dépasse  pas  dix  à  quinze  millimètres.  Cette  disposi- 
tion transversale  est  surtout  marquée  dans  le  duodénum  et  le 
jéjunum.  Dans  l'iléon,  les  ulcérations  s'arrondissent,  devien- 
nent ovalaires,  sont  aussi  étendues  en  largeur  qu'en  longueur  : 
quelques-unes  sont  longitudinales,  et  occupent  les  plaques 
de  Peyer.  Ce  sont  des  ulcérations  profondes,  arrivant  en  gé- 
néral, jusqu'au  péritoine;  il  suffit,  au  niveau  de  certaines,  du 
moindre  tiraillement  pour  produire  la  déchirure  de  Tinteslin' 
Leur  fond  est  gris-verdâtre  tomenteux,  semé  de  saillies  rou- 
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geâlres  ou  noirâtres  ;  les  bords  sont  déchiquetés,  irréguliers, 
saillants,  généralement  colorés  en  rouge. 

Dans  le  cœcum  pas  d'ulcération,  non  plus  que  dans  le  colon  ; 
la  muqueuse  est  seulement  semée  de  quelques  arborisations 
vasculaires.  Mais  dans  le  rectum,  un  peu  au-dessous  de  TS 
iliaque,  on  trouve  encore  une  vaste  ulcération  de  cinq  à  six 
centimètres  de  long  sur  deux  de  large,  ayant  le  môme  aspect 
que  les  ulcérations  de  l'intestin  grêle. 

Remarques.  —  Cette  observation  peut  être  considérée 
comme  un  type  de  tuberculose  locale,  de  phthisie  gastro-in- 
testinale avec  carreau.  Il  n'existait,  en  effet,  en  dehors  de 
Testomac  et  de  Tintes  tin,  que  quatre  à  cinq  petites  masses  de 
granulations  tuberculeuses  dans  les  poumons;  cette  poussée 
pulmonaire  était  évidemment  de  date  récente  et  pourrait  être 
attribuée  à  un  commencement  d'infection  générale ,  mais  en 
réalité  c'est  dans  l'appareil  digestif  que  la  tuberculose  a  évo- 
lué tout  entière.  Les  ulcérations  intestinales  se  rapportent  à 
la  description  classique  des  ulcères  tuberculeux  de  l'intestin 
et  n'offrent  de  spécial,  dans  le  cas  actuel,  que  leur  étendue 
et  leur  nombre  ;  dans  le  jéjunum  elles  étaient  à  peine  sépa- 
rées par  six  à  sept  centimètres  de  muqueuse  saine.  Le  fait 
intéressant  est  Texistence  des  ulcéralions  stomacales.  La  tu- 
berculose de  l'estomac  est  en  effet  une  rareté  ;  elle  semble 
cependant  moins  rare  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Rilliet, 
et  Barthez  l'ont  observé  vingt  et  une  fois  sur  cent  quarante- 
un  cas  de  lésions  tuberculeuses  du  tube  gastro-intestinal. 
D'autre  pari  pourtant,  M.  le  professeur  Parrot,  cité  par  Spill- 
mann  (23  avril  1878)  n'a  ^rencontré  chez  l'enfant  qu'une  seule 
fois  un  ulcère  réellement  tuberculeux  de  Testomac. 

Examen  microscopique  par  F,  Baher,  préparateur  au  labora- 
toire de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  L'évolution  des 
tubercules  qui  ont  amené  la  formation  de  ces  ulcérations 
présente  la  plus  grande  analogie  avec  celle  des  gros  tubercu- 
les de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse.  Nous  les  avons 
examinés,  en  différents  points,  à  quelque  distance  de  l'ulcé- 
ration et  au  niveau  de  l'ulcération  elle-même,  et  les  coupes 
nous  ont  révélé  à  la  fois  l'existence  des  tubercules  et  d'une 
gastrite  intense.  Elles  ont  été  examinées  après  durcissement 
dans  l'alcool,  la  gomme  saturée  d'acide  picrique,  et  l'alcool, 
et  après  coloration    dans  le  picro-carminate   d'ammoniaque. 

Eludions  d'abord  le  tubercule  isolé  de  l'ulcération  :  à  un 
faible  grossissement,  nous  voyons  d'abord  sur  les  coupes  une 
couche  de  mucus  épaisse,  remplie  de  cellules  rondes  et  de 
cellules  à  pepsine  ;  au-dessous,  la  couche  glandulaire  qui  est 
le  siège  d'une  irritation  extrêmement  vive  sur  laquelle  nous 
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reviendrons;  et  enfin,  au-dessous  de  la  couche  glandulaire» 
dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  et  empiétant  sur  la 
bande  de  tissu  musculaire,  qui  le  sépare  de  la  couche  glandu- 
laire, on  volt  le  tubercule  avec  ses  deux  zones  caractéristiques 
la  zone  centrale  caséeuse  et  la  zone  périphérique  embryon- 
naire. Celles-ci,  du  reste,  sont  loin  d'occuper  toute  Tépaisseur 
de  la  couche  sous-muqueuse,  et  les  deux  tiers  au  moins  de 
celte  dernière  sont  respectés  par  l'altération,  laquelle  paraît 
avoir  plus  de  tendances  à  s'étendre  dans  le  sens  de  la  largeur 
que  dans  celui  de  la  profondeur.  Ce  fait  s'explique  facilement 
par  la  disposition  des  vaisseaux  de  Testomac  et  par  le  siège 
des  altérations  dans  leur  voisinage.  Le  tubercule  présente, 
en  somme,  la  forme  d'une  lentille  biconvexe,  allongée  paral- 
lèlement à  la  couche  glandulaire;  c'est  au  niveau  du  centre 
de  cette  lentille  que  les  zones  embryonnaires  et  caséeuses,  et 
principalement  cette  dernière  offrent  leur  plus  grande  épais- 
seur, et  c'est  aussi  à  ce  niveau  que  Tlrritation  de  la  couche 
glandulaire  est  la  plus  marquée. 

Zone  caséeuse.  —  Elle  forme  une  masse  opaque  et  jaunâlte, 
surtout  au  centre  des  préparations,  au  miiieu  de  laquelle  on 
distingue  vaguement  la  coupe  des  vaisseaux  oblitérés.  A  un 
fort  grossissement,  on  reconnaît  que  cette  masse  est  formée 
de  petites  cellules  devenues  granuleuses,  plongées  au  milieu 
d'un  tissu  réticulé  à  mailles  larges,  et  dont  le  noyau  se  colore 
faiblement  par  le  carmin  :  l'opacité  est  surtout  intense  autour 
des  vaisseaux  oblitérés,  elle  l'est  beaucoup  moins  au  voisinage 
de  la  zone  embryonnaire  où  les  cellules  granuleuses  restent 
pâles,  réfringentes  et  se  colorent  moins  fortement  en  jaune 
qu'au  centre.  L'agglomération  de  ces  masses  opaques  au 
centre  de  la  zone  caséeuse,  montre  que  ce  gros  tubercule  s'est 
formé  par  suite  de  l'annexion  successive  d'un  certain  nombre 
de  granulations.  Gomme  nous  l'avons  vu,  la  bande  de  tissu 
musculaire  sous-glandulaire  est  comprise  dans  l'épaisseur  de 
la  zone  caséeuse.  Elle  a  conservé  en  ce  point  son  épaisseur  et 
sa  disposition  normales,  mais  les  fibres  musculaires  lisses  sont 
profondément  modifiées  ;  elles  ne  se  colorent  plus  en  brun  par 
le  carmin  et  deviennent  réfringentes  et  granuleuses,  ainsi  que 
leurs  noyaux;  elles  finissent,  dans  certains  pomts,  par  se 
confondre  entièrement  avec  la  masse  centrale. 

Zone  embryonnaire.  —  Du  côté  de  se  face  profonde,  le  tuber- 
cule est  enveloppé  d'une  ceinture  de  cellules  embryonnaires 
fortement  colorées  par  le  carmin.  Cette  ceinture  est  continue, 
mais  d'inégale  épaisseur  :  les  cellules  se  groupent  autour  des 
artères  de  la  couche  sous  muqueuse  et  forment  des  amas  plus 
ou  moins  régulièrement  arrondis,  entre  lesquels  les  cellules 
embryonnaires  s'infiltrent  dans  les  espaces  qui  séparent  les 
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faisceaux  de  tissu  conjonctif.  Les  vaisseaux  sont  comprimés 
par  des  cellules  embryonnaires  ;  leurs  éléments  enirent  en 
prolifération,  principalement  ceux  de  la  tunique  interne,  et 
leur  oblitération  est  déjà  complète  en  différents  points.  Nous 
ayons  vainement  recbercbé  les  cellules  géantes  sur  les  di- 
verses préparations  que  nous  avons  faites  ;  sur  une  seule, 
nous  avons  aperçu  dans  la  zone  claire  et  granuleuse  qui  sépare 
les  masses  caséeuses  opaques  de  la  zone  embryonnaire,  un 
groupe  de  cellules  rondes  formant  un  croissant,  mais  rap- 
pelant trop  vaguement  la  disposition  caractéristique  des  cel- 
lules géantes,  pour  que  nous  puissions  lui  donner  ce  nom. 

Zone  pérUuberculeuse.—  Dans  cette  zone,  au  contraire,  il  existe 
des  éléments  qui  ont  mieux  l'aspect  des  cellules  géantes,  et 
qu'on  rencontre  dans  la  coucbe  grandulaire  de  la  muqueuse, 
dans  le  voisinage  de  la  zone  embryonnaire.  Toute  la  couche 
glandulaire  est  d'ailleurs  le  siège  d'une  irritation  très-vive 
que  nous  avons  retrouvée  à  une  grande  distance  des  tuber- 
cules. On  voit  autour  des  vaisseaux  qui  rampent  entre  les 
culs-de-sac  glandulaires  et  la  coucbe  musculaire  de  la  mu- 
queuse, des  amas  et  des  traînées  de  cellules  embryonnaires 
plus  ou  moins  abondantes,  qui  envoient  des  prolongements 
d'épaisseur  variable  entre  les  glandes  jusqu'au  niveau  de  leurs 
orifices,  où  la  présence  d'une  coucbe  épaisse  de  mucus  remplie 
déjeunes  cellules  témoigne  encore  de  l'intensité  de  Tirri- 
tation  de  la  muqueuse.  Cette  irritation  est  d'autant  plus  vive 
qu'on  étudie  des  points  plus  rapprochés  du  tubercule.  Les 
glandes  à  peu  près  saines  partout  ailleurs  présentent  là  des 
altérations  spéciales,  marquées  surtout  au  niveau  des  culs-de- 
sac  :  leurs  cellules  sont  multipliées,  leurs  noyaux  se  colorent 
fortement  par  le  carmin,  elles  paraissent  adhérer  intimement 
les  unes  aux  autres,  et  on  les  voit  souvent  former  des  plaques 
qui  ont,  à  s'y  méprendre,  l'aspect  des  cellules  géantes,  réunies 
par  une  masse  protoplasmique  jaunâtre  et  granuleuse,  tandis 
que  les  noyaux  forment  une  couronne  à  la  phériphérie.  Mais 
il  faut  dire  que  ces  plaques  sont  situées  loin  de  la  zone  casé- 
euse,  au  milieu  de  la  zone  de  prolifération  embryonnaire,  et 
de  plus  qu'on  voit  à  leur  pourtour  la  membrane  propre  du  cul 
de  sac  glandulaire.  Quoiqu'il  en  soit,  Texistence  de  cette  al- 
tération est  à  signaler  :  elle  se  rapproche  évidemment  des 
plaques  à  noyaux  multiples  que  M.  Grancher  a  décrites  dans 
la  tuberculose  pulmonaire.  (Arch.  de  Phy.  1878,  t.  v,  p.  38j,  et 
au2 quelles  il  n'hésite  pas  à  donner  le  nom  de  cellules  géantes- 
Au-dessous  de  la  couche  musculeuse  de  la  muqueuse  dont  les 
altérations  ont  été  déjà  signalées,  on  voit  de  grands  espaces 
allongés  remplis  de  cellules  volumineuses  renfermant  souvent 
plusieurs  noyaux  dont  le  protoplasma  se  colore  fortement  en 
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jaune  et  qui  proviennent  sans  doute   d'une  multiplication 
exagérée  de  Tendothélium  de  ces  espaces. 

Dans  la  couche  sous-muqueuse  l'irritation  péri  tuberculeuse 
est  beaucoup  moins  étendue  que  dans  la  couche  glandulaire; 
les  cellules  embryonnaires  s'étendent  à  une  certaine  distance 
entre  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  mais  la  moitié  inférieure 
de  la  couche  sous-muqueuse  reste  absolument  saine. 

Nous  retrouvons  dans  une  seconde  série  de  coupes  faites  au 
niveau  de  Tulcération,  les  diverses  altérations  que  nous  venons 
d'étudier.  Observée  à  l'aide  d'un  faible  grossissement,  elle  offre 
la  forme  d'un  entonnoir  très-évasé  dont  le  sommet  s'ouvre  à 
la  surface  libre  de  la  muqueuse,  tandis  que  sa  base  se  prolonge 
au-dessous  de  la  muqueuse  décollée.  C'est  elle  qui  forme  à 
elle  seule  les  bords  de  l'ouverture  sur  lesquels  on  voit  la  sec- 
tion delà  bande  de  tissu  musculaire  lisse  sous-glandulaire.  Le 
fond  de  l'ulcère  est  constitué  par  les  débris  de  la  zone  caséeuse 
encore  assez  épaisse.  A  la  périphérie  de  celle-ci,  on  voit  la 
zone  embryonnaire  et  la  zone  péri  tubercule  use  qui  se  pré- 
sentent avec  les  caractères  que  nous  avons  décrits  à  propos  du 
tubercule  isolé,  les  mêmes  altérations  des  vaisseaux  et  du 
tissu  conjonctif;  la  zone  embryonnaire  circonscrit  tout  le  pour- 
tour de  l'ulcère  et  vient  se  terminer  sur  les  bords  de  l'ouver- 
ture. L'examen  à  un  plus  fort  grossissement  révèle  dans  les 
différentes  zones  des  lésions  qui  ne  diffèrent  de  celles  que 
nous  avons  signalées  que  par  leur  étendue  et  leur  intensité. 

Le  processus  qui  conduit  au  développement  de  cette  uleé> 
ration  peut  donc  se  résumer  de  la  façon  suivante  :  formation 
d'un  gros  tubercule  par  l'annexion  .de  granulations  déve- 
loppées autour  des  vaisseaux  sous-glandulaires  et  sous- 
muqueux.  Caséification  du  centre  de  ce  tubercule  progres- 
sant vers  la  périphérie  et  enfin,  élimination  des  produits 
caséeux  à  la  surface  de  la  muqueuse  ulcérée.  La  destruction 
de  celle-ci  est  favorisée  à  la  fois  et  par  l'extension  de  la  zone 
embryonnaire  qui  l'envahit  peu  à  peu,  et  par  les  troubles  de 
nutrition  qui  succèdent  à  l'oblitération  des  vaisseaux  sous- 
muqueux.  Du  reste,  les  altérations  s'étendent  à  une  grande 
partie  de  la  muqueuse  gastrique,  et  les  infiltrations  de  cellules 
embryonnaires  qui  existent  autour  des  vaisseaux  et  des  glandes 
doivent  être  rapportées  à  une  véritable  gastrite  tuberculeuse 
et  considérées  comme  une  première  étape  du  processus  précé- 
dent la  formation  des  granulations  tuberculeuses  de  Tagglo- 
mération  desquelles  doivent  naître  les  gros  tubercules. 

Le  Secrétaire, 
Letulle. 


JUILLET 


Séance  du  5  Jînllet  1878. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


I.  M.  Redard,  présente  un  lymphadénôme  de  la  conjonctive. 
(L'observation  n'a  pas  été  remise.) 

I.  Tomenr  péricicnlaire.  Lymphadénôme.  Note  additionnelle  à  la 
présentation  de  M.  Redard,  faite  le  10  juillet  1878,  par  E.  Chambard, 
répétiteur  au  Collège  de  France. 

J*ai  l'honneur  de  communiquer  à  la  Société  anatomique  le 
résultat  de  Texamen  histologique  d'une  pièce  qui  lui  a  été 
présentée  dans  la  séance  du  5  juillet,  par  mon  collègue 
M.  Redard,  sous  le  nom  de  sarcome  de  la  conjonctive. 

Cette  tumeur,  qui  provient  du  service  de  M.  le  professeur 
Verneuil,  entourait  complètement  le  globe  oculaire  à  la  ma- 
nière d'une  bague  dont  le  chaton  se  serait  trouvé  tourné  en 
dehors.  Lisse  extérieurement,  elle  adhérait  assez  fortement 
par  sa  face  profonde  à  la  sclérotique,  sans  Tavoir  cependant 
envahie.  En  arrière,  elle  s'arrêtait  en  s'amincissant  progres- 
sivement au  niveau  du  point  d'entrée  du  nerf  optique,  dont 
la  section  transversale  paraissait  exemple  d'altération  ;  en 
avant,  elle  formait  autour  de  la  cornée  un  bourrelet  saillant 
dont  l'aspect  rappelait  celui  d'un  chémosis  qui  eût  acquis 
d'énormes  dimensions. 

A  la  surface  du  ligament  antérieur  de  la  tumeur,  rampent 
quelques  ramifications  vasculaires  moyennement  distendues. 

Une  coupe  faite  selon  l'équateur  de  l'œil,  divise  à  la  fois  le 
globe  oculaire  et  la  masse  pathologique  dont  il  est  entouré.  Les 
enveloppes  de  l'œil  et  ses  milieux  sont  absolument  sains,  à 
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peine  observe-t-on  une  légère  hyperémie  choroïdienne.  La 
transparence  dé  Thumeur  vitrée  est  parfaite.  La  sclérotique, 
bien  que  directement  en  rapport  avecla  tumeur,  est  également 
exempte  d'altération.  Lorsque  par  dissection,  on  Ta  séparée 
de  la  masse  morbide  qui  l'entoure,  sa  face  externe  présente 
son  aspect  lisse  et  poli  habituel.  La  tumeur  est  revêtue  par 
une  mince  membrane  fibreuse  qui,  dans  la  partie  antérieure 
est  lisse,  vasculaire  et  a  tous  les  caractères  de  la  conjonctive 
bulbaire  :  toute  sa  masse  est  constituée  par  un  tissu  blanc, 
mou,  légèrement  translucide,  dont  la  surface  de  section  est 
humide  et  brillante  et  qui,  par  le  raclage,  donne  facilement 
un  suc  lactescent  peu  épais  et  entièrement  miscible  à  Teau. 
L'aspect  et  les  caractères  organoleptiques  de  ce  tissu  le  ren- 
dent semblable  à  celui  de  certains  sarcomes  globo-cellulaires 
à  petites  cellules»  et  expliquent  parfaitement  le  diagnostic 
porté  par  le  chirurgien. 

L'examen  microscopique  de  cette  pièce  a  porté  sur  des  frag- 
ments durcis  par  macération  successive  dans  l'alcool,  la 
gomme  et  l'alcool,  selon  le  procédé  habituellement  en  usage 
au  laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France;  les  coupes 
ont  été  colorées  par  le  picro-carminate  d'ammoniaque  et  con- 
servées dans  la  glycérine  picro-carminée. 

Sur  ces  coupes  et  en  s'aidant  de  l'action  du  pinceau,  on  voit 
facilement  que  la  composition  de  la  masse  pathologique  est 
partout  la  même:  elle  consiste  en  un  réticulum  conjonctif  dont 
les  plus  grosses  travées  supportent  des  vaisseaux  et  dont  les 
mailles  sont  bourrées  de  petites  cellules  sphériques.  L'étude 
des  caractères  et  des  rapports  réciproques  de  ces  cellules,  de 
ce  réticulum  et  de  ces  vaisseaux  nous  conduira  au  diagnostic 
histologique  de  la  tumeur  soumise  à  notre  examen. 

Les  cellules  que  nous  avons  étudiées  aussi  dans  le  suc  lac- 
tescent obtenu  par  raclage  et,  par  conséquent  à  l'état  frais, 
sont  petites,  d'environ  10  {i,  sphériques  et  formées  d'un  noyau 
sphériqae,  vésiculeux,  entouré  d'une  mince  couche  de  proto- 
plasma.  Elles  sont  toutes  semblables  entre  elles,  c'est  là  un 
caractère  d'une  cer laine  importance,  sous  ie  rapport  de  la 
forme  et  du  volume.  Ces  éléments  sont  en  tout  point  sembla* 
blés  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  le  tissu  réticulé  des  or- 
ganes lymphatiques  et  dans  les  lymphadénomes  à  petites  cel- 
lules. Ils  ne  présentent  ni  les  variétés  de  volume  ni  les  va- 
riétés de  forme  des  éléments  cellulaires  que  Ton  rencontre 
dans  les  tumeurs  sarcomateuses. 

Le  stroma  de  la  tumeur  est  formé  par  du  tissu  conjonctif 
réticulé  dont  les  fibrilles  fines,  à  bords  nets,  douées  d'une  ré- 
fringence spéciale,  s'entrecroisent  dans  différentes  directions 
et  limitent  des  mailles  étroites  et  de  forme  irrégulière.  A  la 
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surface  de  ces  fibrilles  et  principalement  aux  points  de  croi- 
sement, on  rencontre  des  cellules  plates  du  tissu  conjonctif. 
Ces  caractères  du  stroma  le  rendent  semblable  au  stroma  des 
glandes  lymphatiques  et  des  lymphadénomes.  On  ne  ren- 
contre nulle  part,  sur  les  coupes,  des  vaisseaux  pourvus  de 
parois  embryonnaires  ou  sans  parois  propres  comme  ceux  dont 
la  présence  est  la  meilleure  caractéristique  des  sarcomes.  On 
isole,  au  contraire,  par  le  pinceau  des  vaisseaux  complète- 
ment développés  dont  les  parois  donnent  insertion  aux  fibril- 
les du  réticulum.  Dans  les  points  où  l'action  du  pinceau  a  été 
un  peu  trop  vive  ces  prolongements  sont  rompus  et  le  vais- 
seau a  l'aspect  d'un  petit  bâton  épineux.  Cet  aspect  est  égale- 
ment la  caractéristique  des  vaisseaux  des  tissus  lymphati- 
ques normaux  ou  pathologiques  complètement  développés. 

Nous  pouvons  donc  conclure  de  cet  ensemble  de  caractères 
que  la  tumeur  que  nous  avons  sous  les  yeux  est  un  lym- 
phadénome  dont  le  point  de  départ  paraît  être  dans  les  séreu- 
ses qui  entourent  presque  de  toutes  parts  le  globe  oculaire, 
notamment  dans  celle  qui  se  trouve  située  au  niveau  du  liga- 
ment antérieur  de  l'œil  entre  la  face  profonde  de  la  conjonctive 
et  la  face  externe  de  la  sclérotique. 

H,  Hémorrhagie  intra-péritonéale  chez  une  femme  enceinte 
de  hait  mois  et  demi.  Siort  subite.  Opération  césarienne. 
Extraction  d'au  enfant  vivantf  par  Charles  Maygrisr^  interne 
des  hôpitaux. 

Marie  Philippe,  âgée  de  32  ans,  chapelière,  entre  le  3  mai  à 
l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Féréol.  Cette  ma- 
lade travaille  depuis  plus  de  vingt  années  à  la  fabrication  des 
chapeaux,  et  vit  constamment  exposée  à  l'absorption  mercu- 
rielle.  Elle  présente  des  signes  manifestes  d'intoxication  : 
tremblement  généralisé  excessif  ;  la  voix  même  est  chevro- 
tante :  gingivite,  décollement  et  suppuration  des  gencives, 
chute  des  dents,  etc..  Ces  accidents  remontent  à  une  date 
très-ancienne  et  la  malade  a  été  forcée  de  quitter  son  atelier  à 
plusieurs  reprises,  toutefois  c'est  surtout  depuis  dix-huit 
mois  que  les  symptômes  présentent  cette  intensilé.  Il  n'existe 
aucun  antécédent  syphilitique,  alcoolique  ou  paludéen.  Cette 
femme  a  eu,  il  y  a  dix  ans,  une  première  grossesse  qui  est 
arrivée  à  terme  ;  l'enfant  est  mort  quelques  mois  après  sa 
naissance.  Actuellement,  elle  est  enceinte  pour  la  seconde 
fois  ;  la  grossesse  remonte  à  sept  mois  environ  ;  on  constate 
que  l'enfant  est  vivant  ;  mais  les  battements  du  cœur  sont 
faibles. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  sous  Tinflueuce  d'un  traite- 
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ment  par  les  toniques,  Piodure  de  potassium  et  les  bains  sul- 
fureux, le  tremblement  mercuriel  diminue,  l'état  des  gencives 
s'améliore...  Mais  il  survient  un  œdème  considérable  des  mem- 
bres inférieurs  qui  s'étend  jusqu'à  la  paroi  abdominale;  en 
même  temps,  existe  un  peu  d'ascite;  les  urines  ne  contiennent 
pas  d'albumine.  L'examen  des  différents  organes  ne  fait  rien 
constater  de  particulier. 

Le  45  juin,  à  six  heures  du  soir,  étant  de  garde,  nous 
sommes  appelés  auprès  de  cette  malade  et  nous  assistons  à 
une  syncope  qui  se  termine  presque  immédiatement  par  la 
mort.  L'enfant  est  vivant,  ainsi  que  Tindique  l'auscultation  ; 
les  battements  du  cœur  sont  très-nets  et  bien  frappés.  Le 
toucher  vaginal  permet  de  constater  un  col  ayant  encore  toute 
sa  longueur^  dans  lequel  pénétre  la  pulpe  de  l'index  assez 
facilement  ;  l'orifice  interne  est  à  peine  entr'ouvert  ;  mais  il  est 
impossible  de  le  dilater,  cette  opération  demanderait  évidem- 
ment beaucoup  de  temps,  et  les  battements  du  cœur  du  fœtus 
devenant  plus  lents,  nous  pratiquons  l'opération  césarienne 
dix  minutes  environ  après  la  mort  de  la  mère.  A  peine  la  ca- 
vité péritonéale  est -elle  ouverte,  qu'il  s'en  échappe  des  flots 
de  sang  mélangé  à  de  la  sérosité,  en  même  temps  que  des 
caillots  nombreux.  L'utérus  est  ouvert  sur  la  ligne  médiane, 
et  on  en  retire  un  enfant  du  sexe  masculin,  dont  le  cœur  bat 
encore,  mais  qu'on  est  obligé  d'insuffler  pendant  une  heure  et 
demie  pour  le  ramener  complètement  à  la  vie. 

L'autopsie  est  faite  dès  le  lendemain  matin.  Les  organes 
thoraciques  sont  sains  :  le  cœur  est  en  spncope,  il  ne  contient 
pas  une  goutte  de  sang  :  le  ventricule  droit  est  aplati,  affaissé, 
ses  parois  sont  accolées,  le  ventricule  gauche  est  revenu  sur 
lui-même,  rétracté,  de  sorte  que  sa  cavité  ne  représente 
qu'une  simple  fente  longitudinale,  ses  parois  sont  un  peu 
hypertrophiées. 

La  cavité  abdominale  est  remplie  de  sang  et  de  caillots.  A 
première  vue,  on  est  frappé  du  volume  excessif  de  fa  rate  et 
de  la  petitesse  du  foie.  La  rate  pèse  environ  1,oOO  grammes,  le 
foie  900  grammes.  La  veine  splénique  est  très-dilatée  ;  au 
niveau  du  hile  de  la  rate,  elle  se  bifurque  ;  une  branche  suit 
le  trajet  normal  de  la  veine  splénique  ;  l'autre  énormément 
dilatée,  va  s'anastomoser  en  passant  derrière  l'estomac  avec  la 
veine  émulgente  du  côté  droit. 

.  Cette  dernière  est  énorme,  et  elle  reçoit  la  veine  utéro-ova- 
rienne  droite,  elle-même  très-dilatée. 

Les  parois  de  ces  veines  sont  en  même  temps  très-amincies 
par  places;  il  existe  un  point,  sur  le  trajet  de  l'anastomose 
considérable  entre  la  veine  rénale  droite  et  la  veine  splénique, 
où  la  paroi  veineuse  est  épaissie  ;  il  y  a  là  comme  une  bride 
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saillante  qui  entoure  une  partie  très-mince,  perforée  à  son 
centre,  par  où  a  dû  se  faire  très-probablement  Thémorrhagle. 

Un  caillot  volumineux  récent,  cruorique,  occupe  toute  Tar- 
rière  cavité  des  épiploons,  entre  la  face  postérieure  de  Testo- 
mac  et  le  pancréas,  et  englobe  les  veines  sus-dites. 

La  veine  rénale  gauche  a  son  volume  ordinaire  «t  ne  pré- 
sente aucune  anastomose  anormale.  La  veine  cave  inférieure 
a  aussi  son  calibre  normal  et  n*est  point  comprimée  dans  son 
passage  au  niveau  du  bord  postérieur  du  foie.  —  L'examen 
microscopique  du  foie  fait  par  M.  Gh.  Sabourin,  à  montré 
contrairement  à  ce  qu'on  pouvait  supposer,  qu'il  n'y  a  pas  de 
cirrhose;  le  tissu  de  la  rate  est  lui-môme  normal,  et  ne  pré- 
sente que  de  l'hypertrophie  simple.  Enfin  les  reins  sont 
parfaitement  sains. 

En  résumé,  cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à 
plusieurs  titres.  1^  Au  point  de  vue  de  la  grossesse  arrivant  à 
terme  chez  une  femme  atteinte  d'intoxication  mercurielle 
chronique. 

2o  Par  le  fait  même  de  l'opération  césarienne,  qui,  faite  dix 
minutes  après  la  mort,  alors  que  la  dilatation  immédiate  du 
col  était  impossible,  a  permis  d'amener  au  monde  un  enfant 
vivant. 

30  Enfin  par  le  volume  excessif  de  la  rate  et  la  présence  des 
^einosités  intra-abdomlnales  qui  ont  amené  une  hémorrhagie 
foudroyante,  soit  par  rupture  mécanique,  soit  par  altération 
des  parois  veineuses  ;  l'absence  de  tout  obstacle  à  ]a  circula- 
lion  de  la  veine-porte  et  de  la  veine-cave  inférieure,  rend  très- 
obscure  la  pathogénie  de  ces  dilatations  veineuses  ;  peut-être 
pourrait-on  les  rattacher  uniquement  au  fait  même  de  la 
grossesse. 

3.  Careinome  eneéphaloide  des  gaD^^lions  mésentériqnes, 
du  poumon  et  des  s^angîions  bronehiques.  —  Fonction  de 
tumeur  abdominale  prise  pour  un  abcès  du  foie;  par  Ver- 
meil, interne  des  hôpitaux. 

B...,  Anne,  29  ans,  couturière,  entrée  le  2  mai  1878,  salle 
^'otre-Dame,  n*>  38,  service  de  M.  Gombault. 

La  mère  de  notre  malade  est  à  la  Salpêtrière,  elle  a,  dit-on, 
une  tumeur  cérébrale  ;  le  père  est  mort  tuberculeux.  Anne 
B...  a  eu  dans  son  enfance  divers  accidents  strumeux  : 
adénites,  conjonctivites,  impétigo.  Elle  a  toujours  été  sujette 
aux  angines  et  aux  bronchites.  Il  y  a  trois  ans,  elle  eut  une 
pneumonie  avec  ictère.  Elle  était  bien  guérie  et.  jouissait  de- 
puis 1875  d'une  assez  bonne  santé,  quand,  dans  les  premiers 
mois  de  1878,  elle  commença  à  ressentir  de  violentes  douleurs 
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dans  le  côté  droit  de  rabdomen,  douleurs  lancinantes,  surve- 
nant par  crises  et  irradiant  vers  Thypogastre,  mais  non  vers 
répaule  droite.  Ces  crises  douloureuses  duraient  cinq  ou  six 
heures  et  étaient  d'abord  assez  éloignées.  Depuis  le  commen- 
cement d'avril,  elles  sont  devenues  plus  fréquentes  et  s'ac- 
compagnent de  vomissements  bilieux  et  alimentaires.  Bans 
l'intervalle  des  accès  les  digestions  se  font  bien. 

Enfin  le  2  mai,  après  un  accès  extrêmement  violent,  ayant 
duré  environ  douze  heures,  et  suivi  de  vomissements  bilieux 
très-abondants,  la  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital.  Elle 
n'a  pas  de  fièvre.  Elle  vomit  encore  de  la  bile  et  n'a  pu  sup- 
porter, depuis  deux  jours,  aucun  aliment.  La  douleur  spon- 
tanée a  cessé,  mais  elle  est  réveillée  par  la  pression  du  côté 
droit  de  l'abdomen.  Une  légère  métrorrhagie,  survenue  pen- 
dant l'accès,  ayant  attiré  l'attention  du  côté  de  l'utérus,  on 
pratique  le  toucher.  Les  culs- de-sac  sont  libres,  non  doulou- 
reux ;  le  col  lisse,  légèrement  entrouvert.  L'utérus  est  mobile, 
mais  les  mouvements  qu'on  lui  imprime  déterminent  une 
douleur  sourde  irradiant  vers  Thypochondre  droit.  En  somme, 
c'est  la  région  hépatique  qui  est  le  point  de  départ  et  le  siège 
du  maximum  des  douleurs  ;  aussi,  malgré  Tabsence  d'irradia- 
tion vers  l'épaule  droite,  porte-t-on  le  diagnostic  de  coliques 
hépatiques.  Le  foie,  à  la  percussion,  paraît  augmenté  de  vo- 
lume ;  sa  matité  présente  une  hauteur  de  10  centimètres  sur 
la  ligne  mamelonnaire.  Les  urines,  traitées  par  l'acide  nitri- 
que, prennent  une  légère  teinte  verdâtre.  Pas  de  précipités. 

L'examen  du  cœur  et  de  la  poitrine  ne  dénote  rien  d'a- 
normal. 

Le  3  mai,  coloration  ictérique  des  sclérotiques.  La  malade 
est  constipée  depuis  environ  huit  jours.  Purgatif.  Eau  de 
Vichy.  Cataplasmes  laudanisés.  Plus  de  vomissements.  La 
pression  de  la  région  hépatique  détermine  encore  une  douleur 
sourde,  contusive. 

Les  jours  suivants,  la  malade  continue  à  avoir  tous  les  cinq 
ou  six  jours  des  accès  douloureux  d'intensité  variable,  présen- 
tant toujours  les  mêmes  caractères  que  celui  que  nous  avons 
décrit,  et  toujours  suivis  de  l'apparition  d'une  teinte  ictérique 
qui  diminue  ensuite.  Dans  l'intervalle  des  accès  les  vomisse- 
ments alimentaires  deviennent  plus  fréquents,  la  malade  ne 
supporte  guère  que  des  bouillons  et  des  potages. 

26  maù  —  Depuis  quelques  jours,  la  malade  croit  sentir 
quelque  chose  de  dur  au  creux  épigastrique.  En  effet,  en  pal- 
pant cette  région,  on  trouve  au-dessous  de  l'appendice  xy- 
phoïde  une  tumeur  rénitente,  assez  large,  sans  adhérences 
avec  la  paroi  abdominale  et  semblant  tenir  au  bord  tranchant 
ou  à  la  face  inférieure  du  foie. 
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Le&(  jours  suivants  Id  tumeur  augmente  rapidement  de  vo- 
luma  et  s'applique  contre  la  paroi  abdominale  toujours  mobile 
au-devant  d'elle.  Sa  rénitence  élastique  donne  l'idée  d'Une 
poche  kystique  fortement  distendue.  Elle  est  globuleuse,  dou- 
loureuse à  la  pression.  La  teinte  ictérique  de  la  peau  et  des 
sclérotiques  est  un  peu  plus  prononcée.  La  malade  ne  peut 
plus  supporter  aucun  aliment  solide  ni  liquide  :  elle  vomit 
môme  sa  potion  de  Todd  et  sa  potion  de  Rivière  ;  on  ne  la 
nourrit  qu'avec  des  lavements  de  bouillon  et  de  vin.  Elle  a 
beaucoup  maigri  depuis  quelques  jours. 

Le  5  juin,  la  tumeur  ayant  encore  augmenté,  on  fait  une 
ponction  exploratrice  avec  Taspirateur.  Il  ne  sort  que  quel- 
ques gouttes  de  sang  et  2  ou  3  grumeaux  blanchâtres  ressem- 
blant à  du  pus  concrète.  L'aiguille  semble  se  mouvoir  libre- 
ment dans  une  cavité  qui  s'étendrait  sous  les  fausses  côtes 
droites. 

Convaincu  qu'il  s'agit  d'un  abcès  déterminé  par  un  calcul 
expulsé  des  canaux  biliaires  par  une  voie  anormale,  M.  Gom- 
bault  se  décide  à  ouvrir  cette  poche  par  la  méthode  de  Réca- 
mier.  On  fait  une  première  application  de  caustique  le  7  juin, 
une  deuxième  le  1^,  une  troisième  le  23.  Les  vomissements 
persistent  ;  la  malade  est  arrivée  au  dernier  degré  de  l'éma- 
ciation.  De  violentes  douleurs  dans  l'hypochondre  droit  se 
montrent  par  accès  tous  les  deux  jours  environ,  toujours  sui- 
vies d'une  augmentation  de  la  teinte  ictérique  de  la  peau.  On 
sent  maintenant  au-dessus  de  la  clavicule  gauche  une  petite 
tumeur  arrondie,  fluctuante  comme  un  ganglion  ramolli. 

Le 96  juin^lA,  Gombault  plonge  la  lame  d'un  bistouri  dans 
le  fond  de  l'eschare.  Il  sort  lentement  quelques  gouttes  de 
pang  mêlé  à  du  pus  concrète.  Cependant,  une  sonde  cannelée, 
enfoncée  dans  Toriflce  se  meut  librement  comme  dans  une 
poche  assez  vaste  et  est  poussée  sans  difficulté  vers  l'hypo- 
chondre droit,  jusqu'à  une  dislance  de  0,05  cm.  environ.  On 
met  une  petite  mèche  dans  la  plaie. 

Le  soir  :  pas  de  fièvre  ;  les  vomissements  ont  continué. 

27  juin.  Pas  de  fièvre.  La  malade  n'a  pas  eu  de  frisson,  mais 
elle  accuse  un  malaise  général  indéfinissable;  la  face  est  grip- 
pée, anxieuse.  La  mèche  est  imbibée  d'un  pus  très-fétide.  Pen- 
dant le  pansement,  il  sort  très-peu  de  pus  de  la  poche  dans 
laquelle  le  stylet  se  meut  toujours  aussi  librement.  Dans  le 
pus,  examiné  au  microscope,  on  ne  trouve  que  des  leuco- 
cytes. 

Mort  le  28,  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Après  avoir  incisé  Téschare  on  voit  que  les 
cautérisations  n'avaient  pas  déterminé  d'adhérences  périto- 
ûéales  et  que  l'incision  n'a  pu  pénétrer  directement  dans  la 
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tumeur.  Eu  effet,  tout  à  fait  contre  la  paroi  abdominale  se 
trouve  le  duodénum  comprimé  et  aplati  par  une  tumeur  qui 
ne  fait  pas  partie  de  ses  parois  et  qui  est  située  derrière 
le  péritoine.  Ce  n'est  qu'en  traversant  le  duodénum  de  part 
en  part,  qu'on  a  pu  avec  le  trocart  et  le  bistouri  pénétrer  dans 
la  tumeur.  —  On  voit  du  reste,  encore  les  points  par  lesquels 
ont  pu  pénétrer  ces  divers  instruments.  L'estomac  fortement 
dilaté  est  refoulé  entièrement  dans  i'hypochondre  gauche.  Il 
contient  une  assez  grande  quantité  de  liquide  brunâtre  non 
sanguin. 

Ses  parois  sont  saines.  Le  pylore  est  appliqué  contre  la  pa- 
roi abdominale,  contre  le  creux  épigastrique  ainsi  que  la  pre- 
mière portion  du  duodénum  mécaniquement  aplati,  mais  ses 
parois  sont  saines  et  n'ont  contracté  aucune  adhérence  avec 
la  tumeur  qui  Ta  simplement  repoussé.  Le  reste  de  Tintestin 
ne  présente  rien  d'anormal, —  Le  pancréas  devenu  très- super- 
ficiel par  suite  de  changement  de  rapports  du  duodénum  est 
sain  et  de  volume  normal. 

On  voit  que  le  foie  présente  volume  et  aspect  normaux.  En 
soulevant  le  bord  tranchant  on  voit  la  vésicule  fortement  dis- 
tendue présentant  une  longueur  de  plus  de  10  cent.  La  bile 
peut  s'écouler  dans  le  duodénum  ;  mais  elle  ne  peut  pas 
passer  dans  le  reste  de  l'intestin  et  reflue  vers  restomac. 
Les  canaux  cystique  hépatique,  cholédoque,  légèrement  dila- 
tés sont  perméables.  —  L'embouchure  du  cholédoque  est 
comprimée  par  la  tumeur  comme  le  duodénum  lui-même. 
La  vésicule  ni  les  gros  canaux  biliaires  ne  contiennent 
aucun  calcul.  Le  parenchyme  hépatique  est  jaune;  il  graisse' 
légèrement  le  couteau  et  parait,  de  plus,  imprégné  par  la  ma- 
tière colorante  de  la  bile.  Volume  et  consistance  normale.  Il 
ne  présente  aucune  adhérence  avec  la  tumeur.  Celle-ci  est  si- 
tuée au-dessous  du  bile  du  foie,  et  occupe  tout  l'espace  com- 
pris entre  le  creux  épigastrique  et  l'insertion  des  pilliers  du 
diaphragme,  sa  face  antérieure  est  tapissée  par  le  péritoine 
qui  ne  présente  nulle  part  aucune  trace  d'inflammation  ni  de 
dégénérescence  quelconque.  —  A  ce  niveau,  elle  adhère  aux 
.  muscles  et  au  tissu  cellulaire  pré  vertébraux. 

La  raie  et  le  rein  ffamAe  ne  présentent  rien  d'anormal.  —  X.e 
rein  droit  est  légèrement  repoussé  en  dehors.  L'uretère  droit 
traverse  la  tumeur  dans  laquelle  il  se  trouve  englobé  :  l'utérus 
ne  présente  rien  de  particulier.  Les  ovaires  sont  volumineux 
et  inégaux  surtout  le  droit. 

Tumeur.  —  La  tumeur  n'est  donc  développée  aux  dépens 
d'aucun  des  organes  principaux  de  l'abdomen  ;  elle  n'est  pas 
intrapéritonéale.  Elle  semble  s'être  développée  au  niveau  de 
l'insertion  supérieure  du  mésentère  et  probablement  aux 


EXTRAITS  DES  PROCES- VERBAUX.  389 

dépens  de  ganglions  mésentériques.  Elle  présente  le  volume 
et  la  forme  d'une  tèle  de  fœtus  à  terme.  Elle  est  molle,  fluc- 
tuante (pseudo  fluctuation). 

Le  péritoine  qui  la  recouvre  est  lisse,  présente  sa  coloration 
normale.  Il  n*est  rouge  qu'aux  points  correspondants  aux  ponc- 
tions. La  tumeur  a  repoussé  en  avant  le  pylore,  le  duodénum, 
le  pancréas  ainsi  queTépiploon  gastro-hépatique,  comprimant 
ces  organes  sans  contracter  d'adhérences  avec  eux.  Elle  est 
traversée  par  Taorte  et  la  veine  cave.  Elle  englobe  à  sa  partie 
inférieure  l'uretère  du  côté  droit,  l'artère  et  la  veine  rénales  du 
même  côté.  En  arrière  elle  semble  adhérer  au  corps  des  der- 
nières vertèbres  dorsales  et  ses  adhérences  se  prolongent 
jusque  vers  la  quatrième  lombaire,  la  tumeur  envoyant  un 
prolongement  fusiforme  qui  entoure  la  veine  cave  jusqu'à  sa 
bifurcation  et  qui  occupe  l'intervalle  des  deux  lames  du  mé- 
sentère à  son  insertion. 

Il  est  impossible  de  retrouver  dans  la  tumeur  les  ganglions 
mésentériques  profonds  qui  semblent  en  être  le  point  de 
départ.  —  La  consistance  de  la  tumeur  est  celle  de  Tencépha- 
loïde  ;  elle  s'écrase  sous  les  doigts  à  tel  point  qu'il  est  impos- 
sible de  l'enlever  sans  la  déchirer,  surtout  à  la  partie  posté- 
rieure. —  La  veine  cave,  prolongée  dans  le  tissu  encéphaloïde 
depuis  sa  sortie  du  foie,  jusqu'à  sa  bifurcation,  est  distendue 
et  remplie  de  caillots  rougeàtres,  mous,  présentant  la  consis- 
tance de  la  tumeur  elle-même,  et  se  continuant  dans  ses 
blanches.  Dans  la  veine  porte  on  trouve  des  caillots  fibrineux 

ancs  beaucoup  plus  résistants. 

Dans  les  deux  poumons,  principalement  dans  le  gauche, 
non-seulement  au  niveau  du  hile  mais  dans  l'épaisseur  du 
parenchyme,  près  du  bord,  à  la  base,  on  trouve  des  noyaux 
formés  d'une  matière  blanchâtre,  molle  de  même  aspect  et  de 
même  consistance  que  la  tumeur  abdominale  du  volume  d'une 
noix  à  celui  d'une  noisette. 

Un  des  ganglions  de  la  chaîne  carotidienne,  au-dessus  de  la 
clavicule  gauche  observé  pendant  la  vie,  présente  la  même 
dégénérescence  ;  la  parenchyme  est  remplacé  par  une  sub- 
stance grisâtre  semi  liquide.  Les  autres  organes  ne  présentent 
rien  d'anormal. 

M.  Herbelin,  présente  un  cas  de  perforation  de  la  vésicule 
Hliaire  ayant  donné  lieu  à  des  symptômes  d*étranglement 
interne. 

M.  BuLTEAu  fait  remarquer  que  dans  un  cas  de  ce  genre 
^'élévation  de  la  température  aurait  peut  être  dû  faire  écarter 
ridée  d'une  intervention  chirurgicale.  Le  diagnostic  entre  la 
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péritonite  par  perforation  et  Fétranglement  interne  souvent 
difficile  peut  être  fait  par  Télude  de  la  température. 


4.  Cirrhose  annulaire  dn  foie,  sans  atrophie^  ches  on  en" 
fant  de  six  ans$  par  Petel,  interne  des  hôpitaux. 

Lem....  Joseph,  âgé  de  six  ans,  entre  le  14  mai  1878,  â  l'hô- 
pital des  Enfants-Malades,  dans  le  service  de  M.  Archamhault. 
Yoici  en  abrégé  Thistoire  de  Taifection  dont  l'intérêt  principal 
résulte  de  Tâge  du  malade,  et  dont  la  marche  a  été  rapide, 
puisque  la  mort  est  survenue  deux  mois  et  demi  après  le  dé- 
but des  accidents.  Lorsque  cet  enfant  entra  à  Thôpital,  il  était 
malade  depuis  un  mois  d'une  fièvre  de  nature  indéterminée 
et  c*est  pendant  la  convalescence  de  cette  fièvre,  vers  le  7  mai, 
que  le  ventre  a  commencé  à  enfler. 

Une  ascite  considérable  d'abord,  puis  Tœdème  des  extré- 
mités inférieures  et  du  scrotum  furent  les  seuls  phénomènes 
observés,  —  pas  d'ictère. —  Il  n'y  a  jamais  eu  d'albumine 
dans  les  urines,  et  l'on  put  rejeter  l'hypothèse  d'une  lésion 
rénale.  —  On  éloigna  également  l'idée  d'une  affection  tuber- 
culeuse du  péritoine  ;  il  n'existait  aucune  fièvre  vespérale,  au- 
cune lésion  pulmonaire;  pas  de  vomissements  ;  enfin,  l'exa- 
men du  ventre,  après  la  ponction,  ne  fit  jamais  reconnaître  de 
bosselures.  M.  Archamhault  s'arrêta  donc  à  l'idée  d'une  cir- 
rhose, bien  que,  cependant,  il  fût  difficile  d'apprécier  d'une 
manière  exacte  le  volume  du  foie  ;  la  matité  due  à  la  présence 
de  cet  organe  avait  encore  une  certaine  hauteur  et  Ton  pou- 
vait sentir  le  lobe  gauche  à  l'épigastre. 

Il  a  été  impossible  de  préciser  la  cause  de  la  maladie. 

Mort  le  21  juin.  Après  trois  ponctions  de  l'ascite. 

Autopsie.  —  Foie,  —  Sa  forme  générale  est  conservée,  mais 
sa  surface  est  granuleuse.  —  Il  ne  parait  pas  diminué  de 
volume  et  pèse  660  grammes.  —  Ses  principaux  diamètres 
sont  les  suivants  : 

Diamètre  transversal 0"*  17    cent. 

Id .       vertical  du  lobe  droit 0    14 

Id.  Id.     du  lobe  gauche 0    11 

Epaisseur  du  lobe  droit 0    065  millim. 

Quelques  adhérences  anciennes  de  la  face  convexe  du  foie 
avec  le  diaphragme.  Le  foie  présente  une  couleur  jaune  sale  ; 
sur  une  coupe,  on  voit,  à  Toeil  nu.  les  lobules  faisant  relief  et 
séparés  par  des  anneaux  de  tissu  conjonctlf.  Le  tissu  du  foie 
est  dur,  ne  se  laisse  pÉs  pénétrer  par  le  doigt,  crie  âous  le 
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scalpel.  L'examen  microscopique  a  montré  les  lésions  de  la 
cirrhose  annulaire. 

JUate.  —  Augmentée  de  volume,  pèse  1 35  grammes.  Elle  est 
molle,  diffluente.  La  capsule  présente  quelques  taches  hlan* 
ches. 

Rien  à  noter  du  côté  des  reins  ou  des  poumons. 

RÉFLEXIONS.  —  La  cirrhose  du  foie  est  rare  chez  Tenfant  : 
RillieC  et  Barthez  ne  consacrent  que  quelques  lignes  à  cette 
affection,  qu'ils  ont  observée  quatre  fois,  —  Freriohs  cite  un 
cas  de  10  à  20  ans.  —M.  Rendu,  à  l'article  cirrhose  du  diction- 
naire Dechamhre,  fait  mention  de  six  cas  appartenant  à  dififé- 
rents  auteurs  et  observés  au-dessus  de  8  ans. 

Pour  connaître  d'une  façon  précise  si  le  foie  et  la  rate 
étaient  augmentés  ou  diminués  de  volume,  il  fallait  connaître 
le  poids  moyen  de  ces  organes  chez  Tenfant  ;  nous  n'avons 
pas  trouvé  dans  les  traités  d'anatomie  d'indications  sur  ce 
sujet.  Le  poids  de  ces  organes  chez  trois  enfants  âgés  de 
quatre  à  six  ans  et  morts  de  diphthérie,  oscillait  pour  le  foie 
entre  410  et  640  grammes  ;  pour  la  rate,  entre  45  et  48  gram« 
mes.  —  Sans  vouloir  conclure,  d'après  un  si  petit  nombre  de 
faits,  je  crois  cependant  qu'on  peut  admettre  que  dans  ce  cas 
de  cirrhose  chez  l'enfait,  le  foie  n'était  pas  atrophié. 

M.  Petbl  présente  ensuite  un  cas  de  tuberculose  cérébrale. 


S*  cirrhose  aleoollqae.  —  Syphilis.  —  AthérAme.   —  Péri- 
toDite  chronique  ;  par  Gustave  L.  Yvon,  externe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Ylollat  Pierre,  56  ans,  cocher,  entré  le  28  mars 
1878  à  rhôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Eloi,  (service  de 
M.  Constantin  Paul).  Malade  depuis  deux  mois  environ,  a  fait 
de  nombreux  excès  jadis.  Il  a  contracté  il  y  a  six  mois  la 
syphilis  pour  laquelle  il  est  resté  en  traitement  pendant  quinze 
jours  à  rhôpital  du  Midi.  «-<  A  ce  moment  on  s'est  aperçu  de 
son  ascite.  A  son  entrée,  Tascite  est  peu  considérable,  le  foie 
petit  est  facilement  senti  au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde 
qui  fait  une  saillie  Uotahle  en  avant.  Artères  athéromateuses^ 
souffle  doux  au  coeur,  ayant  son  maximum  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  droit,  ce  qui  indique  un  athérome  de  l'aorte. 
Rien  à  la  pointe.  Inappétence,  régime  lacté. 

iS  awiL  — -  Le  malade  s'est  trouvé  assez  bien  pendant  les 
quinze  jours  qui  ont  suivi  son  entrée.  Mais  il  est  fatigué  de 
l'usage  du  lait.  L'ascite  a  reparu.  Une  ponction  donne  issue  à, 
13  litres  de  liquide  citrin,  albumineux. 

24  juin,  -*  Depuis  quelques  jours,  la  face  dorsale  des  mains 
est  le  siège  de  larges  taches  pétéchiales,  le  malade  saigne  faci- 
lement du  nez  et  s'affaiblit  notablement.  On  supprime  le  sirop 
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de  Gibert  auquel  on  avait  remis  le  malade  il  y  a  environ  quinze 
jours. 

27  juin.  —  Le  malade  s'affaiblit  beaucoup  et  ne  mange 
plus. 

28  juin.  —  Affaiblissement  de  plus  en  plus  considérable. 
Il  survient  un  peu  de  délire  qui  oblige  à  mettre  la  camisole  de 
force.  Meurt  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  écoulement  de 
liquide  ascitique.  Le  péritoine  est  le  siège  de  lésions  qui  indi- 
quent l'existence  d'une  péritonite  cbroniq[ue.  Le  feuillet  du 
grand  épiploonest  épaissi  et  adhère,  mais  lâchement,  à  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Le  péritoine  pariétal  épaissi  égale- 
ment, peu  adhérent,  est  le  siège  d'un  piqueté  hémorrhagique. 
Le  mésentère  est  considérablement  épaissi  et  renferme  des 
granulations  que  Ton  ne  peut  rapporter  à  la  diathèse  tuber- 
culeuse, puisque  les  organes  qui  sont  le  siège  de  prédilec- 
tion de  cette  affection,  sont  indemnes  de  toute  lésion  de  cette 
nature.  —  Sur  toute  l'étendue  du  gros  intestin,  on  remarque 
des  appendices  épiploïques  volumineux  durs  et  rétractés.  — 
La  grande  faux  du  péritoine  et  le  ligament  suspenseur  du  foie 
sont  le  siège  d'un  épaississement  notable. 

Le  foie  est  petit,  ayant  une  consistance  un  peu  ferme  ;  à  la 
coupe  il  ofifre  une  coloration  jaune  verdâtre.  La  vésicule 
biliaire  décolorée  présente  une  teinte  grisâtre.  Foie  :  925  gr. 

La  rate  est  augmentée  de  volume,  poids  :  295  gr.  ;  reins 
légèrement  sclérosés;  rein  droit  :  460  gr. ;  rein  gauche  : 
1 65  gr.  Les  poumons  sont  le  siège  d'une  infiltration  sanguine 
considérable,  les  morceaux  ne  surnagent  pas. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Letulle  au  laboratoire  de 
Glamart,  a  montré  les  détails  suivants  : 

Le  péritoine  pariétal  est  considérablement  épaissi  dans  toute 
son  étendue,  principalement  au  niveau  de  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Sur  les  coupes  on  trouve  que  la  séreuse  est  cons- 
tituée par  des  tractus  fibreux  très-serrés,  au  milieu  desquels 
est  infiltrée  une  quantité  considérable  d'éléments  embryon- 
naires fortement  colorés  en  rouge  par  le  picro- carmin. 

Ces  éléments  embryonnaires  sont  d'autant  plus  nombreux 
qu'on  se  rapproche  de  la  surface  péritonéale.  Au  milieu  de  ces 
cellules  rampent  quelques  vaisseaux  capillaires.  En  aucun 
point  les  vaisseaux  ne  paraissent  oblitérés,  et  nulle  part  on  ne 
peut  constater  que  les  éléments  soient  groupés  en  îlots  arron- 
dis rappelant  de  loin  les  granulations  tuberculeuses. 

Le  tissu  cellulo-adipeux  sous  péritonéal  est  plus  dense,  plus 
vasculairé  qu'à  l'état  normal.  Sur  les  coupes  on  aperçoit  des 
traînées  d'éléments  embryonnaires  qui  circonscrivent  en  tous 
sens  les  lobules  adipeux. 
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L'aspect  est  le  même  pour  Tépiploon  et  pour  les  franges 
épiploïques  ratatinées  et  dures.  Il  existe  un  épaississement 
considérable  de  la  séreuse  à  ce  niveau,  et  la  couche  la  plus 
superficielle  du  péritoine  viscéral,  est  comme  infiltrée  de 
cellules  embryonnaires  très-serrées  les  unes  entre  les  autres. 
Les  cellules  adipeuses  sous  séreuses  sont  petites  et  largement 
séparées  par  des  tractus  de  tissu  conjonctif  presque  exclusive- 
ment constitué  par  des  cellules  embryonnaires. 

En  résumé,  il  s*agit  d'une  péritonite  chronique  diffuse  sim- 
ple ayant  épaissi  notablement  les  feuillets  de  la  séreuse,  et 
enflammé  la  couche  sous-péritonéale.  Il  nous  a  été  impossible 
de  retrouver  sur  les  coupes  (après  durcissement  alcool),  les 
granulations  petites  et  fibreuses  qu'on  voyait  sur  la  pièce 
fraîche. 

M.  Leroux  présente  un  cas  de  cancer  du  rein.  ' 

M.  Brissaud  présente  le  cerveau  d'une  femme  aphasique.  Il 
existe  une  tumeur  développée  au  niveau  de  la  corne  anté- 
rieure du  lobe  sphénoïdal  gauche. 


Elections 

M.  Letulle  est  nommé  secrétaire  en  remplacement  de 
M.  Pitres,  démissionnaire. 

M.  Pitres  est  nommé  membre  honoraire. 

M.  Balzer,  est  nommé  membre  titulaire. 

MM.  GosSY,  KiRMissoN,  MARTIN,  Mator,  sout  nommés  mem- 
bres adjoints. 

MM.  Malassez,  Rendu,  Budin,  Duret,  Berger,  sont  nom- 
més membres  de  la  Commission  pour  le  prix  Godard. 

le  Secrétaire, 

Letulle. 
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Séance  du  iijuilleô  1878. 


Présidence  de  M.  Gharcot. 


M.  Gastex,  présente  1®  un  cas  de  pseudo-leucémie  dévelop- 
pée chez  un  homme  de  50  ans.  A  Tautopsie  on  trouva  des  tu- 
meurs ganglionnaires  multiples.  La  rate  pèse  5  livres;  les 
amydales  sont  énormes.  Le  foie  est  normal. 

2<>  Une  observation  d'abcès  du  larynx  ayant  nécessité  la  tra- 
chéotomie. Mort  10  jours  après  l'opération  par  hémoptysie 
foudroyante.  A  Vautopsie  abcès  péri-laryngien.  Il  s'agit  d'une 
sorte  de  phthisie  laryngée  secondaire.  Tubercules  pulmonaires. 

M.  Avezou  présente  les  pièces  provenant  d'une  autopsie  de 
fracture  de  la  rotute.  Le  malade  est  mort  de  pneumonie  alco- 
olique. 

L'articulation  du  genou  est  vide  ;  mais  il  existe  un  vaste 
épanchement  périartiçulaire.  L'épanchement  sanguin  intra- 
articulaire  a  donc  été  résorbé  bien  rapidement,  si  tant  est  qu'il 
se  soit  produit  ;  Tautopsie  en  effet  a  été  faite  7  jours  après 
Taccident. 

M.  H.  DE  BoTER,  montre  un  certain  nomBre  de  dessin  sché- 
matiques relatifs  à  la  question  des  localisations  corticales  dans 
le  cours  des  méningites  chroniques.  — Les  lésions  ne  sont  pas 
toujours  disséminées  sans  ordre,  elles  affectent  môme  souvent 
des  relations  importantes  avec  les  territoires  vasculaires.  G'est 
ainsi  que  dans  la  paralysie  générale  avec  ataxie  on  observerait 
des  adhérences  des  méninges  surtout  au  niveau  de  la  céré- 
brale antérieure  et  des  deux  temporales,  parfois  môme  sur  les 
circonvolutions  de-Finsula.  Dans  aucune  de  ces  observations 
on  n*a  noté  de  symptômes  moteurs. 

D'autres  planches  détaillées  appartenant  à  des  cas  de  para- 
lysie agitante,  d'épilepsie,  de  paralysie  générale  sont  montrées 
par  M.  de  Boyer  qui  conclut  que,  d'une  façon  générale,  les 
régions  motrices  sont  rarement  atteintes  dans  la  méningite 
chronique. 
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M.  DuRET  estime  que,  si  Ton  8*en  rapporte  à  ces  nombreux 
schémas,  le  fait  le  plus  important  est  Tabsence  de  lésions  dans 
les  zones  motrices. 

M.  Gharcot  rappelle  que  Foville  a  déjà  cherché  à  localiser 
les  lésions  corticales  dans  la  paralysie  générale. 

M.  DB  BoYER.  M.  Grichton  Browne  de  son  côté  a  essayé  de 
localiser  les  lésions  et  les  phénomènes  psychiques  constatés 
dans  la  paralysie  générale. 

Eleetion. 

M.  Nepvbu  est  nommé  membre  honoraire. 


Sianee  du  i^  juillet  1878. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


M.  H.  Glozbl  de  Boter  présente  quelques  schémas  de 
lésions  cérébrales  latentes  conformes  à  la  théorie  des  locali- 
sations en  ce  sens  qu'elles  n'atteignent  aucune  des  régions 
motrices  corticales.  Parmi  les  faits  les  plus  remarquables, 
M.  de  Boyer  note  deux  cas  de  lésions  du  lobe  sphénoïdal 
s'étant  accompagnées  d'une  amaurose  à  peu  près  complète. 

M.  Chargot  croit  que  ces  recherches  présentent  un  véri- 
table intérêt.  Il  serait  désirable  aujourd'hui  qu'on  constituât 
un  ceryeau  où  l'on  établirait  nettement  les  zones  des  régions 
latentes. 

6.  Car«l«ome  du  lavyns.  —  P^rforatlott  de  la  eavotida 
pplmitlve  f  par  E.  Desnos,  interne  dei  hôpitaux. 

Le  nommé  G. . .,  âgé  de  49  ans,  entre  à  l'inârmerie  de  l'bos* 
pice  de  Bicôtre  le  40  mai  1878.  Il  a  eu  une  bonne  santé  jusqu'à 
présent  et  n'offre  aucun  antécédent  héréditaire.  G'ast  au 
commencement  de  juillet  1877  qu'il  ressentit  les  premiers 
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symptômes  de  sa  maladie  actuelle,  et  éprouva  une  certaine 
difficulté  à  avaler  un  bol  alimentaire  un  peu  volumineux  ; 
bientôt  la  déglutition  de  tout  solide  fut  pénible.  Il  n'avait 
encore  que  des  troubles  légers  du  côté  du  larynx,  mais  à 
partir  du  mois  d'août  ce  sont  ceux-ci  qui  attirent  surtout 
l'attention.  Un  simple  enrouement  fit  place  à  une  altération 
plus  profonde  de  la  voix  qui  disparaissait  par  moments  :  des 
douleurs  peu  vives  apparurent,  consistant  surtout  en  une 
gène  mal  définie  accompagnée  quelquefois  d'une  cuisson, 
légère  du  fond  de  la  gorge.  Rien  n'apparaissait  à  l'extérieur, 
les  ganglions  cervicaux  n'étaient  pas  envahis. 

A  partir  du  mois  de  septembre,  la  marche  de  la  maladie 
fut  plus  rapide.  Aux  altérations  de  la  voix  se  joignirent  des 
troubles  de  la  respiration  :  des  accès  de  dyspnée  survenaient 
fréquemment  et  dans  leur  intervalle,  une  gène  continuelle  de 
la  respiration  augmentait  de  jour  en  jour.  Les  ganglions  cer- 
vicaux se  prennent  et  une  chaîne  de  petites  tumeurs  bien  limi- 
tées,arrondies  se  montre  en  avant  des  sterno-masloïdiens.  Le 
malade  entre  à  THÔpital  Temporaire,  et  les  accès  de  suffocation 
devenant  de  plus  en  plus  fréquents,  rendent  une  intervention 
chirurgicale  nécessaire:  M.  Nicaise  pratique  la  trachéotomie. 

En  dehors  de  ces  phénomènes  aigus,  les  lésions  locales 
n'avaient  pas  fait  de  très-rapides  progrès  jusqu'alors.  Mais  à 
partir  de  ce  moment,  elles  vont  prendre  brusquement  une 
extension  considérable.  Bien  que  pendant  les  jours  qui  sui- 
virent la  trachéotomie,  le  malade  ait  pu  prononcer  quelques 
mots  en  mettant  le  doigt  sur  l'orifice  trachéal,  le  néoplasme 
envahit  en  peu  de  temps  la  cavité  laryngienne  qui  ne  fut 
bientôt  plus  perméable.  L'adénopathie  cervicale  devint  énorme, 
les  masses  ganglionnaires  se  ramollirent,  ofi'rirent  des  points 
fluctuants  et  plusieurs  incisions  durent  être  pratiquées  :  elles 
provoquèrent  l'issue  d'un  liquide  sanieux,  roussâtre,  et  furent 
l'origine  des  ulcérations  qui  existent  aujourd'hui.  Les  troubles 
de  la  déglutition  semblaient  s'être  arrêtés  dans  leur  marche 
et  quelques  aliments  solides  pouvaient  encore  être  avalés. 

Depuis  lors,  la  maladie  fut  graduellement  envahissante 
pendant  cinq  mois;  elle  ne  s'accompagna  d'aucun  incident, 
et  au  mois  de  mai  nous  trouvons  le  malade  dans  l'état  sui- 
vant :  la  face  est  comme  encadrée  par  une  tuméfaction  consi- 
dérable, qui  occupe  toute  la  région  cervicale  depuis  les  cla- 
vicules jusqu'au  bord  inférieur  du  maxillaire.  Cette  masse, 
plus  développée  à  droite,  est  bosselée,  ulcérée  par  places  et 
fournit  une  suppuration  peu  abondante,  quelquefois  un  léger 
écoulement  sanguin.  Les  mâchoires  ne  peuvent  s'écarter  que 
de  deux  à  trois  centimètres  et  l'examen  laryngoscopique  est 
impossible;  mais  en  portant  le  doigt  dans  la  cavité  buccale. 
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on  sent,  à  la  base  de  la  langue,  une  tumeur  anfractueuse,  fon- 
gueuse qui  s'étend  sur  les  parois  latérales  du  pharynx  :  il 
est  impossible  de  reconnaître  Tépiglotte.  Non-seulement  la 
voix  est  complètement  éteinte,  mais  depuis  longtemps  le  ma- 
lade ne  respire  plus  qu'à  Taide  de  la  canule  trachéale  :  entre 
elle  et  les  lèvres  de  la  plaie  se  fait,  d'une  manière  intermit- 
tente un  léger  écoulement  de  sanie  ichoreuse.  L'alimentation 
surtout  lactée  reste  assez  facile  mais  une  sensation  de  cuisson 
accompagne  chaque  déglutition. 

Du  10  mai  au  milieu  de  juin,  le  malade  présente  peu  de 
phénomènes  notables  :  la  tumeur  se  ramollit  en  plusieurs 
points  qui  devinrent  de  nouveaux  foyers  de  suppuration. 
L'état  général  se  maintenait  assez  bon  et,  malgré  une  légère 
oppression,  rien  ne  faisait  craindre  une  mort  prochaine  quand 
des  accidents  inquiétants  éclatèrent.  Le  10  juin  une  épistaxis 
subite  donna  issue  à  un  demi-verre  de  sang  :  le  13  et  14  nou- 
vel écoulement  sanguin.  Enfin  le  18,  le  malade  est  pris 
tout  à  coup  d'une  épistaxis  extrêmement  abondante,  le  sang 
coulait  d'un  jet  continu  par  les  deux  narines  et  par  la  bou- 
che :  il  meurt  quelques  instants  après. 

Autopsie.  — Toute  la  région  cervicale  antérieure  est  enva- 
hie par  une  masse  d'une  consistance  assez  ferme,  à  part  quel- 
ques points  fluctuants.  Elle  est  limitée  en  bas  au  niveau  des 
clavicules  et  du  sternum  et  n'envoie  aucun  prolongement 
dans  la  cavité  Ihoracique,  en  haut  par  le  bord  du  maxillaire 
sous  lequel  elle  se  prolonge  et  en  arrière  elle  s'étend  au  delà 
du  sterno-mastoïdien  :  sa  surface  est  légèrement  bosselée  et 
elle  adhère  fortement  à  la  peau.  A  la  coupe,  la  surface  de  sec- 
tion apparaît  blanc- jaunâtre,  assez  homogène,  quoique  formée 
de  nombreux  noyaux  juxtaposés.  Par  la  pression,  un  suc  lai- 
teux vient  sourdre  à  la  surface.  L'examen  histologique  a  fait 
voir  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome. 

L'œsophage  est  entouré  complètement  par  la  tumeur  dans 
sa  portion  cervicale,  le  calibre  en  est  un  peu  rétréci  ;  la  mu- 
queuse est  saine. 

La  trachée  est  saine  au-dessous  de  l'orifice  artificiel  ;  au- 
dessus  les  premiers  anneaux  sont  un  peu  aplatis  latéralement 
mais  non  envahis  par  la  tumeur. 

Le  larynx  est  méconnaissable  ;  les  cartilages  seuls  ont  con- 
servé à  peu  près  leur  apparence  normale.  La  cavité  laryn- 
gienne est  comblée  par  des  productions  fongueuses,  tomen- 
teuses,  profondément  ulcérées  et  dont  les  parties  superficielles 
se  détachent  au  moindre  contact  ;  l'épiglotte,  les  replis  ary- 
épiglottiques  ont  disparu.  La  masse  fongueuse  se  prolonge 
dans  le  pharynx,  envahi  entièrement  excepté  à  sa  partie  pos- 
térieure. La  base  de  la  langue,  le  voile  du  palais  participent 
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à  la  dégénérescence.  Bnfin  toute  cette  masse  est  creusée  d'an- 
fractuosités  plus  ou  moins  masquées  par  des  bourgeons  fon- 
gueux. A  droite  en  arrière  de  Tamygdale  est  un  cul*de-sac, 
profond  de  trois  centimètres  et  demi,  dirigé  en  bas  et  en 
dehors,  comblé  par  des  caillots  sanguins.  On  pousse  alors  une 
injection  par  le  bout  inférieur  de  la  carotide  et  le  liquide  vient 
sortir  par  ce  conduit  anormal.  Disséquée,  la  carotide  apparaît 
engloblée  dans  la  tumeur  à  laquelle  elle  adhère  intimement. 
Un  peu  au-dessous  de  sa  bifurcation,  on  aperçoit  une  solution 
de  continuité  de  la  dimension  d'une  petite  lentille  :  cet  orifice 
est  en  communication  avec  le  cul-de-sac  qui  vient  s'ouvrir 
dans  le  pharynx.  Aucune  autre  branche  artérielle  n'a  été  inté- 
ressée. La  veine  jugulaire  est  saine. 
Tous  les  autres  organes  sont  normaux. 


V.  BpiChéliona  du  larynx,  généralisatlos  an  folc$  par  E.  Desnos^ 

internd  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Bal.. .  vient  à  l'infirmerie  de  l'hospice  de  Bicôtre, 
dans  le  service  de  M.  Terrier  pour  consulter  au  sujet  d'un 
mal  de  gorge  qui  a  débuté  il  y  a  huit  mois.  C'est  un  homme 
peu  robuste  ;  qui  a  d'ailleurs  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à 
présent,  n'accuse  aucun  accident  syphilitique  et  n'a  pas 
d'antécédents  tuberculeux  dans  sa  famille.  Les  symptômes 
de  son  affection  avaient  été  assez  vagues  au  début,  c'était 
une  douleur  vague  du  pharynx,  accrue  par  le  passage  des 
aliments,  par  l'exercice  de  la  parole  qui  était  devenue  difficile 
et  fatigante,  pendant  que  de  rares  accès  de  toux  un  peu 
douloureuse  amenaient  des  crachats  qui  n'avaient  rien  de  ca- 
ractéristique. De  plus  le  malade  avait  remarqué  que  la  pres- 
sion sur  le  larynx  était  douloureuse.  —  L'état  général 
était  satisfaisant,  et  l'appétit  conservé,  bien  que  la  dysphagie 
fût  un  peu  plus  grande  depuis  quelques  jours,  quand  il  s'a- 
perçut d'une  tuméfaction  dlÉTuse  et  mal  limitée  de  la  région 
sous-hyoïdienne. 

C'est  alors  qu'il  vint  consulter  et  qu'on  put  pratiquer  l'exa- 
men laryngoscopique.  L'épiglotte  est  rouge,  tuméfiée,  repliée 
sur  elle-même,  sans  ulcérations  ;  et  cette  tuméfaction  se  con- 
tinue à  gauche  avec  celle  du  repli  ary-épiglottique  dont  la 
partie  moyenne  paraît  soulevée  par  une  tumeur,  et  proémiûe 
dans  la  cavité  laryngienne,  cachant  en  partie  l'orifice  glotti- 
que.  Gelui*ci  dévié,  est  un  peu  oblique,  la  corde  vocale  droite 
est  normale  ;  la  gauche,  au  contraire,  est  soulevée  et  repoas- 
sée  du  côté  de  la  cavité  glottique.  —  En  outre,  la  palpation  de 
la  région  cervicale  permet  de  limiter  sur  le  quart  Inférieur 
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du  stemo-masioïdien  une  tumeur  d^uu  petit  tolume,  très- 
.   dure  et  adhérant  fortement  au  muscle. 

Dès  lors  le  malade  vînt  régulièrement  oonsultefi  et  Ton  put 
suivre  les  progrès  de  l'altération  laryngienne»  La  tumeur  ne 
tarda  pas  à  être  le  siège  d'une  ulcération  à  fond  grisâtre  et 
à  bords  nettement  limités,  qui  gagna  tout  le  repli  ary-épiglot- 
tique,  puis  se  couvrit  de  bourgeons  saniàux-  L'expectoratioa 
était  restée  muco-purulente.  Rarement  les  crachats  étaient 
striés  de  sang.  L'adénopathie  sterno-mastoïdienne  augmenta 
rapidement  ;  la  tumeur  ganglionnaire  paraissait  faire  corps 
avec  le  muscle,  était  d'une  dureté  ligneuse,  au  milieu  de  tis- 
sus qui  n'offraient  pas  le  moindre  empâtement.  Pendant  plu- 
sieurs mois  ces  symptômes  progressèrent  sans  incident;  l'état 
général  se  maintenait  assez  bon  et  plus  d*un  an  après  le  dé^ 
but  des  premiers  symptômes,  le  malade  avait  à  peine  amai- 
gri. Mais»  une  dyspbagie  à  développement  rapide  empêcha 
bientôt  la  déglutition  des  solides  et  môme  par  intervalles  des 
liquides  qui  revenaient  par  les  fosses  nasales.  Le  cathétéris- 
me  de  Toesophage,  ne  révéla  pas  le  moindre  rétrécissement. 

Dès  ce  moment  (septembre  1877),  l'amaigrissement  marcha 
rapidement,8t  le  malade  perdit  ses  forces.  Les  lésions  du  larynx 
avaient  suivi  une  évolution  rapide.  L'ulcération  des  replis  ary- 
épiglottiques  s'était  couverte  de  bourgeons  végétants,  assez 
volumineux,  qui  faisaient  saillie  vers  Tonûce  du  larynx,  et 
étaient  en  outre  un  peu  œdématiés.  La  corde  vocale  gauche, 
non  ulcérée^  présentait  toujours  une  légère  déviation  à  sa  par- 
tie moyenne.  Enfin,  la  tumeur  sterno*«ma8toïdienne  s'ulcéra  et 
devint  le  siège  d'une  suppuration  peu  abondante.  Le  muscle 
sterno-mastoïdien,  tiraillé  de  plus  en  plus,  refoulé  par  la  tu- 
meur, détermina  un  torticolis  qui  persista  jusqu'à  la  mort. 

D'autres  accidents  dus  à  l'œdème  du  larynx  apparurent  à  ia 
fin  de  décembre.  Plusieurs  accès  de  suffocation  se  succédèrent 
à  quelques  jours  de  distance,  puis  s'éloignèrent  de  plus  en 
plus  ;  le  dernier,  assez  intense,  eut  lieu  dans  le  courant  du 
mois  de  janvier,  mais  la  respiration  resta  toujours  assez  pé^ 
nible. 

La  cachexie  s'établit  et  fit  de  rapides  progrès.  Depuis  long«- 
temps,  la  dyspbagie,  réflexe  ou  due  à  la  paralysie  des  constric- 
teurs, avait  interdi)  la  déglutition  de  tout  solide,  et  Talimen*- 
tation  lactée  était  seule  possible.  Le  larynx  fut  examiné  une 
dernière  fois  dans  le  courant  du  mois  de  mars  1878  et  on  vit 
qu'une  ulcération  à  fond  grisâtre  avait  envahi  la  paroi  pha- 
ryngienne :  la  végétation  des  replis  ary*épiglotiques  s'était 
peu  modifiée;  quant  aux  cordes  vocales,  on  n'y  voyait  pas 
trace  d'ulcération. 

La  tumeur  du  cou  avait  atteint  le  volume  d'un  œuf  de  poule 
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et  repoussait  le  larynx  à  droite  où  il  formait  une  tumeur 
presque  symétrique  avec  l'adénite  sterno-mastoïdienne.  Le 
malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  meurt  le  25  avril  sans 
avoir  présenté  de  nouveaux  accès  de  suffocation. 

Autopsie  —  Les  lésions  du  larynx  sont  en  partie  celles 
qu'on  avait  aperçues  pendant  la  vie  à  l'aide  du  larynscope. 
Une  tumeur,  du  volume  d'une  petite  noix,  occupe  le  repli  ary- 
épiglottique  gauche^  en  empiétant  un  peu  en  haut  sur  la  paroi 
pharyngienne,  tandis  qu'en  bas  elle  s'étend  jusqu'au  niveau 
de  la  corde  vocale  supérieure,  dont  la  face  supérieure  n'est 
plus  distincte,  mais  est  englobée  dans  la  tumeur.  Le  veutri— 
cule  est  un  peu  déprimé  en  haut  ;  ses  parois  sont  saines,  un 
peu  vascularisées,  mais  ne  participent  pas  à  la  dégénéres- 
cence. 

Cette  tumeur  est  légèrement  bosselée,  d'une  dureté  ligneuse, 
et  présente  à  sa  partie  supérieure  une  ulcération  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  deux  francs  qui  se  prolonge  sur  la  paroi  latérale 
et  un  peu  postérieure  du  pharynx  ;  elle  ne  se  prolonge  pas  en 
bas.  Il  n'y  a  pas  trace  d'ulcération  au  niveau  de  la  corde  vo- 
cale. La  paroi  gauche  de  la  cavité  laryngienne  est  exclusive- 
ment le  siège  du  développement  du  néoplasme  qui  est  très- 
nettement  limité  et  n'atteint  pas  même  en  dehors  le  cartilage  ; 
l'épiglotte  recourbée  sur  elle-même  offre  une  injection  assez 
vive  de  la  muqueuse,  mais  aucune  ulcération. 

La  tumeur  ganglionnaire  de  la  base  du  cou  occupe  la  gaine 
du  sterno  -  mastoïdien  qu'elle  a  distendue  et  déchirée  en 
plusieurs  points  :  elle  atteint  le  volume  d'une  mandarine,  est 
bien  nettement  isolée  des  organes  voisins  et  sa  partie  pro- 
fonde est  presque  contiguë  à  la  carotide,  qui  ne  lui  adhère 
pas.  iLe  muscle  sterno- mastoïdien  est  atrophié  dans  toute  sa 
hauteur,  mais  en  bas  les  fibres  musculaires  ont  presque 
complètement  disparu,  et  il  n'existe  plus  guère  que  du  tissus 
fibreux. 

Le  foie  présente  un  volume  normal  ;  mais  au  milieu  du  lobe 
droit  on  trouve  une  masse  bien  limitée  de  tissu  blanc  jaunâtre 
au  milieu  du  tissu  hépatique  qui  ne  présente  pas  d'autre  alté- 
ration. Ce  noyau  est  unique  ;  le  foie  sectionné  en  tous  sens, 
n'en  contient  pas  d'autres  appréciables  à  l'œil  nu.  Il  en  est  de 
môme  des  autres  organes  spianchniques  qui  ont  tous  été 
trouvés  sains. 

Ces  trois  tumeurs  ont  des  caractères  microscopiques  iden- 
tiques ;  isolément  complet  au  milieu  de  tissus  peu  normaux  ; 
dureté,  légères  bosselures  à  la  surface.  A  la  section,  même 
tissu  homogène,  blanc  jaunâtre,  ne  donnant  pas  de  suc  par 
la  pression.  L'examen  histologique  que  nous  devons  à  l'obli- 
geance de  M.  Ghambard,  vient  confirmer  ces  caractères  ma- 
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croscopiques,  et  a  permis  de  reconnaître  dans  ces  tumeurs, 
des  masses  d'épithélium  pavimentet^. 

Election. 

M.  Hetdenreigh  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance  du  ^Q  juillet  1878. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


8.  Endartérite  de  la  crosse  de  l'aorte  et  de  l'origine 
de  ia  sons-clavière,  pouvant  simuler  un  anévryanie  de 
l'aorte;  par  H.  Stagkler,  interne. 

La  nommée  S...,  âgée  de  32  ans,  couturière,  entrée  le  31 
mai  1878,  dans  le  service  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  hôpital 
Saint- Antoine,  salle  Sainte- Agathe,  n9  20.  Réglée  à  46  ans, 
elle  n'accuse  aucune  maladie  jusqu'à  une  époque  remontant 
à  3  ans  environ.  Pas  de  rhumatisme,  pas  de  syphilis,  pas 
d'alcoolisme. 

Depuis  3  ans,  elle  éprouve  fréquemment  dans  la  partie  gau- 
che de  la  poitrine  de  vives  douleurs,  elle  désigne  plus  spé- 
cialement les  premier,  deuxième  et  troisième  espaces  inter- 
costaux. Au  déhut,  ces  douleurs  étaient  peu  intenses,  plus 
tard  elles  augmentèrent.  Il  y  a  environ  2  ans,  elle  alla  voir 
successivement  deux  médecins  des  hôpitaux,  qui  tous  deux 
diagnostiquèrent  un  anévrysme  de  Taorte. 

Depuis  lors  Tétat  de  la  malade  n'a  fait  qu'empirer.  La  dou- 
leur des  premier  et  deuxième  espaces  intercostaux  gauches 
est  continue,  au  dire  de  la  malade,  mais  par  instants  sa  vio- 
lence s'accroît.  La  pression,  les  mouvements  exagérés  de 
marche,  Taugmentent.  Points  névralgiques  des  quatrième  et 
cinquième  espaces  intercostaux  gauches ,  points  antérieur 
et  postérieur.  Douleur*  remontant  parfois  vers  l'épaule,  et  se 
prolongeant  dans  le  hras.  Accès  de  suffocation,  qui,  dans  ces 
derniers  temps,  ont  augmenté  de  fréquence  et  ressemblent 
à  des  accès  d'asthme. 

Soc.  Anat.  26 
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Âciuèllèmènt,  la  iiiàladé  présente  de  Vaphonie,  qui  n'exis- 
terait que  depuis  cinq  jours,  et  tend  déjà  à  diminuer.  A  l'exa- 
men laryngoscopique,  on  constate  une  immobilité  complète 
de  l'épiglotte  ;  la  malade  émet  certains  sons  ;  mais  il  lui  est 
impossible  de  faire  entendre  des  notes  aiguës.  Pas  de  pouls, 
ou  à  peine,  dans  Tavant-bras  du  côté  gauche  ;  pouls  normal 
à  droite.  Poumons  sains.  Le  cœur  ne  paraît  pas  augmenté  de 
volume;  sa  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace.  Choc  non 
exagéré.  SoufiBle  systolique  à  la  pointe  peu  intense.  A  la  base 
souffle  aortique,  rude  au  premier  temps  surtout,  mais  aussi 
au  deuxième  temps,  ces  deux  souffles  se  prolongeant  et  du 
côté  de  Vaisselle  gauche,  et  dans  la  carotide  gauche.  Rien  dans 
la  carotide  ni  dans  la  sous-clavière  du  côté  droit. 

La  face  rougit  de  temps  en  temps,  tout  à  coup,  quelquefois 
sous  le  coup  d'une  émotion,  d'autres  fois  sans  raison  appa- 
rente; elle  rougit  seulement  du  côté  gauche.  Pupilles  inégales; 
celle  de  gauche  parfois  très-dilatée,  reste  à  peu  près  insensi- 
ble à  Taction  de  la  lumière.  Pupille  droite  normale. 

Pas  de  tumeur  apparente,  pas  de  matité  dans  la  région 
sous-ciaviculaire,  pas  d'expansion,  pas  de  battements. 

«oy»t%.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  malade  se  plaint 
d'étourdissements  fréquents,  de  vertiges. 

^^  juin.  L'aphonie  a  disparu,  les  douleurs  précordiales  ont 
diminué.  Cependant  là  mûlade  a  inaigri,  récemment  elle  a 
craché  du  sang,  là  perte  des  forces  s'accroît  chaque  jour,  les 
sigùeé  fournis  par  ràùscultatioû  n'ont  pas  changé.  La  malade 
quitte  le  Service. 

Le  diagnostic  portié  est  :  ànévrysme  Irès-probablé  dé  l'aorte, 
siégeant  en  arrière  de  la  portion  transversale  de  la  crosse 
empiétant  siir  lés  origines  de  là  sous-clavière  et  de  la  carotide 
gauche. 

20  juillet  A  cette  date,  la  malade  se  présente  à  la  consul- 
tation et  devient  dans  le  service.  Elle  est  très-pâle,  d'une 
faiblesse  extrême,  respire  à  peine,  pouls  à  peine  sensible.  Au 
moment  où  on  la  met  au  lit  elle  ineurt. 

Autopsie. —  Quelques  adhérences  à  la  partie  supérieure  des 
poùthôùs;  pas  de  tubiercules,  pas  d'épanchements  dans  la 
plèvi-e.  Lés  reins,  le  foie,  le  cerveau,  ne  nous  offrent  rien  de 
particulier  à  noter.  Le  cœur  ne  présente  aucune  altération  ni 
du  muscle,  ni  des  orifices  ;  ses  parois  ne  sont  pas  hyper- 
trophiées. 

Aorte  :  linihédiatement  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes 
est  Un  groupe  de  plaques  jaunâtres  et  blanches,  les  unes 
molles,  les  autres  dures.  Ce  groupé  de  plaques  comprend 
toute  la  circohférence  de  ràôrte,  les  valvules  sont  un  peu  in- 
diu^ées  à  leur  base  et  sur  le  bord  libre.  Au-dessus  dô  cette 
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partie  est  un  espace  complètement  sain,  qui  commence  à  1  cen- 
timèlre  et  demi  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes  et  finit  à  la 
portion  transversale  de  la  crosse.  En  ce  point,  l'origine  du 
tronc  bràchio-céphalique  est  saine;  mais  au  niveau  de  l'origine 
dé  la  carotide  gauche,  se  rencontrent  de  nouvelles  plaques 
d^endàrtérite.  Quelques-unes  ramollies  et  ayant  envahi 
presque  toute  la  profondeur  de  la  paroi,  elles  sont  surtout 
tQarquées  à  roriginô  de  la  sous-clavière  et  s'étendent  à  en- 
Tlron  trois  centimètres  au  delà,  sur  le  trajet  de  l'aorte.  Nous 
n'en  trouvons  nulle  part  dans  le  reste  de  cette  artère  ni  dans 
les  gros  troncs  qui  en  dépendent. 

Seule,  la  sous-clavière  gauche  offre  dans  une  étendue 
de  deux  centimètres  environ,  des  altérations  intéressantes  ; 
on  dirait  un  caillot  ancien  commençant  dans  Taorte  et  oblité- 
rant presque  complètement  Torigine  de  la  sous-clavière,  dans 
l'étendue  indiquée.  Cette  substance  oblitérante  qui,en  réalité» 
est  là  paroi  même  de  Tartère  épaissie,  se  trouve  percée  d'un 
canal  filiforme,  qui  ne  devait  à  chaque  systole  cardiaque 
laisser  passer  qu'une  quantité  minime  de  sang.  Au-delà  de  ce 
point,  la  sous-clavière  reprend  assez  brusquement  un  calibre 
à  peu  près  normal.  Ainsi  se  trouve  expliquée  Tabsence  de 
pouls  radial,  que  nous  avions  constatée  du  côté  gauche. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  cas  d'aortite  chronique  nous  a  paru  re* 
màrquable  :  l*'  par  la  disposition  qu'affectaient  les  altérations 
dans  le  vaisseau  ;  2<>  par  l'ensemble  presque  complet  qu'il 
nous  a  offert  (sauf  les  signes  de  tumeur,  matité,  battements, 
expansion)  des  manifestations  qui  révèlent  souvent  Tané- 
Ttysine  de  là  crosse  aortique  ;  palpitations,  douleurs,  accès 
d'âslhme,  altération  de  la  voix,  absence  du  pouls  radial  gau- 
che, souffle  double  à  la  base,  souffle  systolique  prédominant 
nide,  se  prolongeant  dans  la  carotide  et  la  sous-clavière  du 
côté  gauche. 


9.  Note  sar  la  formation  dès  eavemes  pvlmoiialreÉ  âÉâàé 
plithisie    vvlgaire  snbalgnë;  par   P.  Rxgher,  interne  des  hôpi- 
taux. 

M.  lé  professeur  Ghargot,  dans  son  cours  de  cette  année»  a 
insisté  sûr  ce  fait,  que  la  phthisie  vulgaire  à  forme  subaiguë, 
est  une  tuberculose  locale  du  poumon^  analogue  aux  tubercu- 
lisations  locales  des  autres  viscères,  du  testicule,  par  exem- 
ple. Cette  tuberculose  pulmonaire  a  pour  caractère  anatomi- 
^e  un  produit  tuberculeux  de  configuration  spéciale,  qui 
n'est  pas  le  tubercule  miliaire.Ge  néoplasme  tuberculeux  spé- 
cial est  le  nodùïep'iri-bronchîque. 

t'est  lui  qui  est  la  cause  de  tous  lès  accidents,  et  qui 
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donne  lieu  à  Tulcéralion  du  tissu  pulmonaire,  et  à  la  forma- 
tion des  cavernes.  Les  tubercules  miliaires  peuvent  exister 
en  môme  temps  dans  le  poumon,  mais  ils  ne  sont  pas  néces- 
saires, le  plus  souvent  ils  font  défaut  ;  s'ils  s'y  trouvent,  c'est 
à  la  hauteur  des  grandes  masses  tuberculeuses,  sur  le  trajet  des 
voies  lymphatiques,  par  infection  de  voisinage,  c'est  le  tuber- 
cule d'infection,  ou  bien  ils  ne  sont  qu'une  des  manifesta- 
tions d'une  maladie  générale,  la  granulie  qui  peut  exister  chez 
■f  le  môme  individu  en  môme  temps  que  la  tuberculisation  pul- 

^  monaire  locale. 

Dans  la  tuberculose  généralisée  ou  granulie,  le  poumon 
j  peut  ôtre  farci  de  tubercules  miliaires,  mais  l'ulcération  pul- 

I  monaire  ne  s'en  suit  jamais  ;  ce  n'est  pas,  dans  l'acception  ac- 

L  tuelle  du  mot,  unephthisie.  La  formation  des  cavernes  dans  la 

phthisie  vulgaire  ne  saurait  ôtre  rapportée  aux  tubercules 
miliaires.  Elle  est  exclusivement  sous  la  dépendance  du 
produit  tuberculeux,  dont  nous  parlons,  le  nodule  péri- 
bronchique. 
Le  nodule  péri-bronchique  offre  les  caractères  suivants  : 
A  Vœil  nu  :  C'est  un  petit  nodule  de  2  à  3  millimètres  de 
diamètre  en  moyenne.  Il  est  facilement  senti  sous  le  doigt 
qui  presse  la  surface  du  poumon.  Quand  il  est  tout  à  fait  sous- 
pleural,  il  forme  une  petite  saillie  de  la  grosseur  d'un  grain 
de  chènevis.  Sur  la  coupe,  il  tranche  par  sa  coloration  gris- 
jaunâtre,  sur  le  fond  rouge  diversement  teinté  du  paren- 
chyme pulmonaire,  qui  est  le  siège  d'une  pneumonie  catar- 
rhale  subaiguë  ou  chronique.  Il  est  de  consistance  cartila- 
gineuse et  forme  une  légère  saillie  sur  le  reste  du  tissu  du 
poumon.  11  est  de  forme  ronde  ou  ovale  plus  ou  moins  régu- 
lière ;  il  prend  souvent  la  forme  d'un  petit  trèfle,  déjà  recon- 
nue par  Laennec.  A  son  centre,  il  est  percé  d'un  petit  trou  qui 
apparaît  comme  un  petit  point  noir.  Cette  perforation  centrale 
n'avait  point  échappé  à  Addison  qui,  après  y  avoir  passé  de 
petits  crins  dont  l'extrémité  ressortait  par  les  bronches,  en 
conclut  que  ces  nodules  étaient  formés  par  les  parois  bron- 
chiques épaissies.  Une  des  planches  de  son  livre  montre  ce  ^ 
détail  anatomique,  mais  ici  la  théorie  a  un  peu  altéré  le 
dessin,  et  ces  nodules  qui  ne  devaient  ôtre  que  des  bronches 
à  parois  épaissies,  sont  d'une  régularité  qui  n'est  pas  dans 
la  nature.  H  n'est  pas  douteux  toutefois  que  ce  sont  des 
nodules  péri-bronchiques  qu'Addison  a  vus  et  figurés. 

Au  microscope  :  Le  nodule  péri-bronchique  se  présente  sur 
les  coupes  sous  la  forme  d'une  plaque  de  tissu  embryonnaire 
avec  un  centre  caséeux  et  une  couronne  de  cellules  géantes, 
plus  ou  moins  régulièrement  disposées  à  la  limite  du  centre 
caséeux  du  nodule.  Quand  il  est  de  formation  récente,  il  est 
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opaque  et  masque  tout  détail  de  structure  du  tissu  qu'il  a 
envahi  ;  mais  à  un  autre  moment  de  son  évolution,  par  suite 
de  la  métamorphose  dite  caséeuse,  il  devient  transparent  et 
comme  fibreux.  On  distingue  alors  facilement  toute  la  trame 
du  tissu  pulmonaire  dont  le  plan  général  est  indiqué  par  la 
persistance  des  fibres  élastiques  qui  ont  résisté  à  la  destruc- 
tion. La  néoplasie  s'est  donc  comme  infiltrée  dans  la  trame 
pulmonaire,  qui  joue  en  quelque  sorte  le  rôle  d'un  canevas, 
sans  détruire  complètement  cette  trame.  L'on  pourrait  donc, 
je  le  répète,  comparer  cette  disposition  à  celle  d'une  tapisserie 
à  la  main,  dont  la  trame  élastique  pulmonaire  serait  le  cane- 
vas. C'est  alors  que  Ton  peut  facilement  reconnaître  au 
centre  du  nodule,  la  section  d'une  petite  bronche,  escortée  de 
son  artère  satellite. 

Ces  nodules  péri- bronchiques  sont  disséminés  à  la  façon  de 
petits  îlots,  au  sein  d'une  mer  d'alvéoles  pulmonaires,  et  se 
présentent  sur  les  sections  microscopiques,  au  nombre  de 
2  ou  3  pour  chaque  lobule.  Mais  ces  îlots  s'agrandissent  peu  à 
peu  et  finissent  sur  certains  points,  par  se  confondre  pour 
former  de  grandes  plaques  qui  occupent  tout  un  lobule,  ou 
môme  s'étendent  à  plusieurs  lobules. 

Dans  les  alvéoles  environnants,  on  trouve  les  lésions  de  la 
pneumonie  catarrhale  à  difl'érents  degrés  d'évolution  :  proli- 
fération des  cellules  épithéliales,  exsudât  fibrineux,  formation 
d'un  épithélium  cubique,  épaississement  plus  ou  moins  pro- 
noncé suivant  les  cas  du  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  alvéo- 
les et  des  travées  înter-lobulaires. 

Formation  des  cavernes.  —  Le  néoplasme  tuberculeux  infiltre 
complètement  la  paroi  bronchique  qui,  en  conséquence,  s'épais- 
sit. La  lumière  de  la  bronche  ainsi  rétrécie,  et  d'ailleurs 
encombrée  par  la  présence  de  produits  d'exsudation  ou  de 
prolifération  catharrhale,  se  montre  bientôt  oblitérée.  A  un 
moment  donné  le  bouchon  catarrhal  et  la  paroi  bronchique 
elle-même  subissent  la  fonte  caséeuse.  Il  en  résulte  une 
petite  excavation  qui  occupe  la  place  de  la  bronche,  dont  il  ne 
reste  que  des  débris  et  bientôt  plus  rien.  L'artère  satellite 
oblitérée  par  suite  de  la  végétation  de  l'endartérite  et  facile- 
ment reconnaissable  par  la  présence  des  tuniques  élastiques, 
se  distingue  vers  la  partie  centrale  du  néoplasme  tuberculeux, 
au  voisinage  de  la  petite  excavation,  comme  pour  témoigner 
que  là  a  existé  une  bronche. 

Ainsi  se  forment  des  petites  cavernes  primitives  qu'on  peut 
appeler  cavernes  acineuses.  On  voit  d'après  son  mode  de  for- 
mation, que  la  caverne  acineuse  est  faite  sur  le  plan  de  la  dis- 
position des  bronches.  Ses  parois  sont  sinueuses  et  pourraient 
être  prises  facilement  pour  une  dilatation  bronchique. 
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La  réunion  dç  plusieurs  cQverpes  açinçuses  iorn^e  les  <<(f- 
vernes  lobulaire}^  qui  occupent  tout  t^n  lobule.  Enfin  i\  est 
facile  de  comprendre  copiment  plusieurs  cayernes  lobulaire^ 
peuvent,  par  les  progrès  de  l'ulcératiou,  donner  nsiissance  à 
àescdiY^nies  pol^lobulaifes;  puis  à  des  cavernes  lotaires^  c'est- 
à-dire  occupant  tout  ou  partie  d'un  lobe  du  poumon. 

Ces  grandes  cavernes  ont  parfois  dçs  parois  lisses,  comme 
revêtues  d'une  membrane  blanchâtre.  Mais  le  plus  souvent 
elles  sont  très-anfractueuses.  L'examen  microscopique  mon- 
tre que,  dans  la  règle,  elles  sont  divisées  en  plusieurs  gran4es 
loges,  qui  elles-mêmes  sont  divisées  en  logettes. 

Les  grandes  loges  sont  séparées  par  de  grosses  travées  qui, 
le  plus  souvent  ne  se  détachent  pas  complètement  des.  patois 
de  la  caverne. 

Les  logettes,  au  contraire,  sont  séparées  par  de  petites  tra- 
vées, souvent  complétenaent  libres  dans  l'intérieur  de  la  ç^r 
verne,  et  n'adhèrent  à  ses  parois  que  par  leurs  extrémités. 

La  disposition  anatomique  que  M.  Charçot  a  proposé  d'ap- 
peler les  grands  et  les  petits  espaces  conjoncH/s  pulmonaires^ 
rend  compte  de  la  présence  de  ces  deux  sortes  de  travées  et 
permet  en  quelque  sorte  de  prévoir  leur  structure.  L'examen 
microscopique  fait  sur  des  coupes  transversales  vient  confir- 
mer cette  prévision.  Les  grosses  travées  représentent  les 
grands  espaces  pulmonaires,  c'est-à-dire  les  espaces  de  tissu 
conjonctif  qni  accompagnent  les  divisions  des  bronches,  les 
artères  pulmonaires  et  les  veines  pulmonaires  réunies,  jus- 
qu'au point  où  ces  dernières  se  séparent  des  premières  pour 
occuper  les  espaces  interlobulaires.  Les  petites  travées  sont 
les  derniers  vestiges  des  espaces  interlobulaires,  dont  le  tiss^ 
conjonctif  ne  contient  qu'un  seul  ordre  de  vaisseaux,  les  bran- 
ches des  veines  pulmonaires. 

M.  Çhakcot  fait  remarquer  que  dans  ces  recherches  les 
données  anatomiques  et  anatomo-pathologiques,  se  suivent  à 
chaque  pas.  Grâce  à  cette  théorie  anatomique  du  mode  de  for- 
mation (l^s  cavernes  pulpiopaires,  dans  la  phthisie  commune, 
on  peut  étudier  et  reconnaître,  les  lésions  depuis  leur  origine 
jusqu'à  leur  expression  ultime.  La  phthisie  pulmonaire  com- 
mune débute  par  le  module  piri-bronchique  et.non  par  le  tu- 
bercule^miliaire, 

La  méthode  à  suivre  dans  ces  études  est  simple  :  il  suffit  de 
tracer^  à  la  salle  d'amphithéâtre  un  dessin  des  lésions  cons- 
tatées, puis  de  pratiquer  après  durcissement  des  coupes  qu'on 
exsiinine  àu]^  f§Li|)le  i;rossis^eme^t,  quitte  à  pénétrer  pl^s  tard 
dans  le  ^ét^l. 
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Quqlijueç  ppipt?  de  structure  wqrqiçi^e  doiy^nt  êtrç  bien  çqq- 
nus.  Les  grands  et  les  petits  espaces  existent  da^s  le  p^opç[iQn, 
copime  dau^  le  foie  par  exeipple^  bien  qu'ils  ^e  soient.  pa§ 
notés  dans  la  nomenclature  classique.  L'artère  bronchique, 
les  veines  pulmonaires  et  la  bronche  s'accompagnent  jusqu-au 
lobule,  accolées  dans  une  véritable  capsule  ;  ce  sont  les  grands 
espaces.  L'artère  et  la  bronche  se  séparent  alors  de  la  veine 
pulmonaire  qui  va  se  ramifier  dans  les  espaces  interlobulaires 
ou  petits  espaces. 

Les  cas  de  phthisie  pulmonaire  auxquels  nous  faisons[  alhi-r 
sion  appartiennent  à  la  phthisie  subaiguë.  La  fonte  di^  pgrep- 
chyme  se  produit  en  3,  4  ou  6  mois.  Dans  la  pbthisig  cliroui- 
que  le  processus  est  le  môme  ;  mais,  par  suite  d'unç  véritable 
infection  de  voisinage,  la  tuberculose  miliaire  s'sgoute  aux 
lésions  précédentes.  Ce  n*est  pas  qu'il  faille  établir  des  diffé- 
rences entre  les  granulations  tuberculeuses  et  le  nodule  péri- 
bronchique,  mais  dans  la  phthisie  subaiguë  les  tubercules 
s'accumulent  et  constituent  la  plaque  à  cellules  géantes.  Il  esi 
impossible  d'appeler  cette  lésion  pneumonie  caséeuse  :  il  s'agit 
d'une  prolifération  embryonnaire  péribronchique  ;  or,  jam^iis 
la  broncho-pneumonie  simple  ne  présente  une  ^en^blabip 
évolution. 

fO.  Infection   parnlente   chez   un    nonirean-né$  lésion 
singulière  de  la  colonne  cevvieale;  par  Gh.  Féb:^. 

Le  nommé  Tai...,  Charles,  né  le  30  juin  1878,  est  entré  le 
10  juillet  à  rintirmerie  des  Enfants-Assistés  (service  de 
M.  Guéniot) ,  avec  une  conjonctivite  bioculaire  simple.  Il  ve- 
nait de  chez  une  sage-femme  et  je  n'ai  pu  avoir  aucun  rensei- 
gnement sur  sa  naissance  ni  sur  les  premiers  jours  de  sa  vie. 
Dès  son  arrivée,  il  paraissait  vigoureux,  assez  replet,  tétait 
bien,  avait  bon  cri  ;  l'attention  ne  fut  attirée  que  par  ses 
yeux  :  le  cordon  était  tombé  et  la  cicatrice  suppurait  peu  ;  pas 
de  traces  d'érysipèle.  Au  bout  de  5  à  6  jours,  la  peau  com- 
mença à  prendre  une  teinte  jaunâtre  qui  s'accentua  de  plus 
en  plus,  Tombilic  ne  présentant  rien  de  particulier;  bientôt 
survint  la  diarrhée,  d'abord  jaunâtre,  puis  verte  ;  Tenfant 
refuse  le  sein,  s'amaigrit  rapidement  et  enfin  meurt,  le  25  juil- 
let, sans  qu'on  ait  pu  prévoir  la  nature  de  la  maladie. 

Autopsie.  —  Entre  les  muscles  intercostaux,  dans  le  sep- 
tième espace,  un  peu  en  avant  de  la  ligne  axillaire,  il  existe 
une  petite  collection  de  pus  jaune  et  bien  lié.  On  trouve  aussi 
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du  pus  dans  l'articula tion  slerno-claviculaire  droite.  Toutes 
les  articulations  des  membres  ont  été  ouvertes  :  les  coxo -fé- 
morales et  fémoro-tibiales  sont  remplies  de  pus  des  deux  cô- 
tés, c'est  aussi  du  pus  jaune  et  bien  lié,  les  surfaces  ne  pa- 
raissent pas  dépolies. 

Les  articulations  temporo-maxillaires  sont  saines,  mais  en 
incisant  les  parties  profondes  du  cou,  on  découvre  un  abcès 
siégeant  en  arrière  de  l'œsophage,  du  volume  d'une  amande 
environ,  étalé  contre  la  colonne  vertébrale  et  rempli  de  pus 
de  même  nature  que  celui  qui  remplissait  les  articulations. 
Sur  la  paroi  postérieure  de  cette  collection,  on  voit  un  orifice 
ovalaire  à  gtand  axe  transversal  et  répondant  à  la  face  anté- 
rieure du  corps  de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  qui  semble 
détruite.  Toute  la  partie  cartilagineuse  du  corps  de  la  vertèbre 
est  détruite,  sauf  dans  l'épaisseur  de  2  ou  trois  millimètresen 
arrière,  de  sorte  que  le  canal  racliidien  n'est  pas  ouvert  et 
que  la  petite  masse  osseuse,  qui  constitue  le  point  d'ossifica- 
tion est  restée  à  sa  place  normale,  au  milieu  de  la  cavité  rem- 
plie de  pus;  mais  ce  noyau  osseux  est  lui-même  altéré,  car  à 
la  coupe  son  tissu  est  plus  dur  et  sa  coloration  jaune  pâle  et 
non  rouge,  comme  celle  des  points  d'ossification  des  autres 
vertèbres.  Gomme  toutes  les  parties  latérales  et  postérieures 
de  la  vertèbre  sont  intactes,  l'affaissement  n'était  pas  pos- 
sible. Les  deux  disques  inter-vertébraux,  situés  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  vertèbre  malade,  sont  ramollis  sur  Tépais- 
seur  d'un  millimètre  à  peu  près  sur  les  points  en  contact 
avec  la  lésion. 

L'ombilic  est  cicatrisé  :  la  veine  est  rétractée  dans  sa  gaine 
et  ne  contient  point  de  pus  ;  les  cordons  artériels  aussi  ré- 
tractés et  remplis  de  caillots  durs ,  à  son  extrémité  ombilicale 
le  caillot  du  cordon  gauche  présente  un  petit  point  ramolli 
jaune  puriforme  ;  mais  plus  haut  la  gaine  est  complètement 
fermée  et  au-dessous  le  caillot  est  aussi  dur  que  du  côté  op- 
posé. 

Les  deux  poumons,  dans  toute  leur  étendue,  sont  farcis  de 
petites  masses  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  grain  de 
millet  à  celui  d'un  pois,  d'un  jaune 'clair  ou  jaune  d'ocre  à  li- 
mites irrégulières,  mais  assez  nettes  et  entourées  d'une  sorte 
d'auréole  ecchymotique,  dont  la  largeur  égale  à  peu  près  le 
diamètre  des  masses  jaunes  et  dont  la  teinte  se  dégrade  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  du  centre.  A  la  coupe,  on  constate  que 
les  parties  jaunes  qui,  au  premier  aspect,  ressemblent  assez 
bien  à  des  tubercules,  sont  constituées  par  de  petits  foyers 
purulents.  Les  deux  poumons  se  laissent  insuffler  dans  tout 
le  reste  de  leur  étendue.  Les  ganglions  du  hile  sont  volumi- 
neux et  très-rouges  sur  la  coupe. 
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Le  foie,  la  rate,  les  reins,  Tencéphale  ne  présentent  point  de 
lésions  appréciables.  Pas  de  suppuration  des  oreilles 
moyennes. 

En  somme,  toutes  les  lésions  observées  sur  ce  sujet  parais- 
sent à  peu  près  contemporaines.  Sauf  la  lésion  vertébrale,  qui 
semble  plus  ancienne,  puisqu'une  masse  assez  considérable 
de  cartilage  a  eu  le  temps  de  se  détruire,  tandis  que  les  sur- 
faces articulaires  sont  intactes  ;  on  peut  donc  supposer  que 
cette  dernière  a  été  le  point  de  départ  de  l'infection  purulente. 
Il  resterait  à  décider  si  cette  altération  vertébrale  peut  être 
spontanée  ou,  si  elle  ne  serait  pas  due  à  des  manœuvres  pen- 
dant Taccoucbement,  à  une  torsion  forcée  du  cou,  par 
exemple. 

il.  Tobercnlose  pnlmoBaire-  —  Abcès  de  la  région  préfron- 
tale da  cerveau  $  par  J.-B.  Gauche,  interne  des  hôpitaux.  \^ 

D...,  12  ans,  entrée  le  29  décembre  1877,  dans  le  service  de 

M.  BOUGHUT. 

Cette  malade  était  traitée  pour  une  tuberculose  pulmonaire 
manifestée  par  phénomènes  généraux  :  anorexie  et  diarrhée, 
toux  et  vomiques  pulmonaires  fréquentes  et  abondantes,  cra- 
chats nummulaires.La  déglutition  n'est  plus  possible  que  pour 
le  jus  exprimé  des  aliments  solides. 

Tel  était  le  l®"*  juillet  l'état  de  la  malade.  Jamais  de  délire  ni 
d'aphasie:  la  malade  succombe  le  %%  juillet  à  8  heures  du  soir, 
après  neuf  heures  d'agonie,  ayant  conservé  jusqu'alors  l'inté- 
grité de  son  intelligence  et  de  la  motilité. 

Autopsie.  —  Utérus  sain.—  Rein  droit  un  peu  congestionné, 
plus  volumineux  que  le  gauche.  — Rate  molle,  décolorée,  non 
friable.. —  Foie  très-gras  (poids  1,400  grammes). 

Cœur,  Dilatation  considérable  du  ventricule  gauche.  La  plè- 
vre droite  présente  quelques  fausses  membranes  et  20  gram- 
mes environ  de  sérosité  citrine.  La  plèvre  gauche  est  très- 
adhérente  dans  toute  l'étendue  du  lobe  supérieur  du  poumon. 
—Poumon  droit.  Légères  fausses  membranes  entre  le  lobe  in- 
férieur et  le  lobe  moyen.  Tissu  blanc,  décoloré.  Emphysème 
très-considérable,  mais  pas  de  cavernes.  Poumon  çatiche  cri- 
blé de  cavernules  de  la  grosseur  d'une  noix  à  une  noisette 
dans  le  lobe  inférieur.  Ces  cavités  sont  remplies  d'un  liquide 
séro-purulent.  Le  tissu  périphérique,  dur,  très-rouge,  ne  cré- 
pite pas  et  va  au  fond  del'eau. 

La  portion  du  lobe  supérieur  qui  a  pu  être  arrachée,  est 
farcie  de  noyaux  grisâtres,  tuberculeux  et  ne  présente  pas  de 
cavernes. 

Un  liquide  jaune-verdâtre  's'échappe  à  travers  la  dure- 
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mère,  ^^  iiiyçau  du  lobe  frontal  droit,  em  un  point  qu'il 
s'agit  de  préciser.  Cerveau  léger,  ramollissement  général.  Hé- 
misphère gauche  non-alléré,  ni  à  la  surface,  ni  sur  des  coupes 
longitudinales.  L'hémisphère  droit  çst  atteint  de  suppura- 
tions au  niveau  de  la  partie  antérieure  dest  1^®  et  2®  circonvo- 
lutions frontales  et  de  la  scissure  supérieure  qui  leur  ^st  in- 
termédiaire. —  L'abcès  (1)  semble  limité  en  haut  par  lç>  bord 
supérieur  de  l'hémisphère,  en  bas  par  la  scissure  frontale 
inférieure,  kais  dans  la  substance  blanche  du  centre  ovale,  il 
se  prolonge  au-delà  des  limites  extérieures.  Cependant,  s'il 
dépasse  la  coupe  préfrontale,  ce  n'est  que  pour  atteindre  la 
corne  frontale  du  ventricule  latéral,  en  avoisinant,  vers  sa 
partie  inférieure,  l'extrémité  antérieure  du  corps  strié  (noyau 
caudé)  sans  l'entamer.  Le  liquide  de  l'abcès,  examiné  au  mi- 
croscope, ne  contient  que  des  leucocytes  et  quelques  granula- 
tions. ' 

RÉFLEXIONS.  Ce  fait  devient  confirmatif  de  l'assertion  de 
M.  le  P^  Pitres  :  «  les  lésions  limitées  à  la  région  préfrontale 
ne  doivent  donner  lieu  à  aucun  phénomène  moteur-  »  Il  faut 
ici  tenir  compte  du  jeune  âge  du  sujet,  ce  qui  permet  de  re- 
culer de  presque  un  centimètre  le  plan  de  la  coupe  préfrontale 
déterminé  par  le  même  auteur  sur  des  cerveaux  appartenant 
à  des  sujets  d'un  âge  plus  avancé. 

M.  Redard  présente  un  cas  de  fracture  du  crâne.  Le  çathé- 
térisme  pratiqué  avant  la  mort  a  permis  de  retirer  upe  petite 
quantité  d'urine,  riche  en  sucre  |  et  en  albumine .  Ifi..  R^dard 
rapproche  ce  fait  des  lésions  hémorrhagiques  viscérales  sur- 
venant dans  les  hémorrhagies  cérébrales  spontanées. 

M.  HouEL  remarque  que  la  mort,  dans  le  cas  présent,  a  été 
presque  subite. 

M.  DuRET.  Ce  fait  n'est  pas  rare  chez  les  animaux  en  expé- 
rience alors  même  qu'on  n'a  déterminé  qu'une  simple  commo- 
tion cérébrale.  Il  se  produit  souvent  alors  une  syncope  respi- 
ratoire et  cardiaque.  Il  y  a  là  un  grand  intérêt  pratique  ;  car 
des  accidents  analogues  peuvent  apparaître  chez  l'homme, 
surtout  à  1^  suite  d'un  choc  sur  le  front,  et  il  est  urgent  de 
rappeler  rapidement  les  mouvements  respiratoires  par  tous 
les  moyens  possibles,  M.  Bauché  a  noté  dans  sa  thèse  plus  de 
40  cas  de  commotion  cérébrale  où  la  glycosurie  et  Talbumi- 


(1)  V.  in  album  de  la  Société. 
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nurie  ont  été  très-rapides.  D'ailleurs  Claude  Bernard  consta- 
tait Palbuminurie  et  la  glycosurie  quelques  minutes  après  la 
piqûre  du  4®  ventricule. 

19.  i2lee||w«. 

M.  MoRissET  et  M.  PÉTON  sont  nommés  membres  corres- 
pondants. 

Le  Secrétaire^ 
Letulle. 


OCTOBRE 
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Séance  du  4  octobre  1878. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


l.^IIVéphrlte  Interstitielle  ehroniqae  avee  foyers  pamlents 
développés  primitivement.  Œdème  de  la  griotte,  tracltéo» 
tomle.  Hort  ;  par  H.  Leloir,  interne  des  hôpitaux. 

A...  M....,  chemisière,  âgée  de  34  ans,  entre  à  la  Charité,  le 
19  septembre  1 878,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vulpian 
suppléé  par  M.  Dieulafoy. 

Celte  femme,  d'après  ce  que  nous  a  dit  le  docteur  Delau- 
nay,  urinait  et  buvait  beaucoup  depuis  une  dizaine  d'années. 
Elle  se  levait  jusqu'à  cinq  et  six  fois  dans  la  nuit.  Il  y  a  six 
ans,  elle  fut  atteinte  d'un  érysipèle  de  la  face  et  d'une  «  fluxion 
de  poitrine.  »  Depuis  deux  ans  environ  la  polyurie  a  aug- 
menté ;  elle  ne  s'est  pas  aperçue  d'un  changement  quelconque 
dans  la  nature  de  ses  urines  qui  ont  toujours  été  très-limpi- 
des et  peu  colorées.  Vers  le  mois  de  juin  dernier,  ses  paupiè- 
res se  gonflèrent,  surtout  le  matin.  Vers  le  mois  d'août,  l'œ- 
dème se  généralisa.  Depuis  cette  époque  sa  figure  demeura 
toujours  un  peu  bouffie  et  plusieurs  fois  se  montrèrent  des 
œdèmes  généralisés.  Déjà  depuis  le  mois  de  mars,  elle  était 
prise  de  céphalalgies  opiniâtres,de  bourdonnements  d'oreilles. 
Bientôt  survint  de  l'amblyopie.  Elle  ne  dormait  presque  plus 
et  ne  tarda  pas  à  être  prise  de  crampes  dans  les  mains  et  les 
pieds,  des  vomissements  qui  se  répétèrent  jusqu'à  six  fois  par 
jour,  d'inappétence.  Depuis  un  mois  elle  a  de  la  diarrhée, 
respire  difficilement  et  tousse  un  peu.  Elle  serait  sujette  aux 
palpitations  de  cœur  et  est,  d'ailleurs,  atteinte  d'une  affection 
aortique  d'après  les  renseignements  du  docteur  Delaunay. 
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Depuis  le  13  septembre^  elle  éprouve  une  sensation  de  corps 
étranger  à  la  gorge,  tousse  et  fait  d'inutiles  efforts  d'expul- 
sion. Bientôt  elle  est  prise  d'une  dyspnée  croissante,  la  res- 
piration devient  sifflante,  la  voix  s'altère,  se  voile  ;  la  dyspnée 
ne  tarde  pas  à  être  accompagnée  d'accès  de  suffocation  terri- 
bles qui  ont  môme  amené  deux  fois  des  vertiges  et  la  chute 
de  la  malade. 

Le  19  septembre,  èi]^Qmè  entrée  à  l'hôpital,  elle  est  prise  d'un 
violent  accès  de  suffocation.  Nous  la  trouvons  assise  sur  son 
chevet,  appuyée  sur  les  mains,  le  corps  porté  en  avant,  le 
cou  tendu,  la  tête  rejetée  en  arrière,  la  face  pâle,  bouffie,  la 
bouche  ouverte,  les  narines  dilatées,  les  yeux  grand  ouverts 
et  larmoyants,  la  peau  couverte  de  sueur.  L'inspiration  est 
très-prolongée,  ronflante,  l'expiration  est  difficile.  Il  y  a  un 
tirage  assez  prononcé.  L'accès  cesse,  la  malade  s'étend  sur  les 
oreillers  accumulés  derrière  elle  et  ne  tarde  pas  à  s'endormir 
pour  se  réveiller  bientôt,  on  proie  à  une  dyspnée  croissante. 
En  dehors  des  accès,  l'inspiration  est  toujours  prolongée, 
ronflante,  la  voix  et  la  toux  sont  rauques,  et  la  malade  ne 
répond  que  par  des  phrases  entrecoupées  aux  questions 
qu'on  lui  pose.  La  déglutition  est  très-difficile.  Par  moments, 
la  malade  s'assoupit  et  le  cornage  devient  encore  plus 
effrayant.  Le  toucher  du  larynx  permet  de  constater  que  Té- 
piglotte  et  les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  très-tuméfiés. 
L'auscultation  des  poumons  est  impossible.  Légère  subma- 
tité  aux  deux  bases  et  en  arrière.  Le  pouls  est  petit,  très-ra- 
pide (100  pulsations),  régulier.  Pas  de  fièvre  (T.  37«,  4).  Il  y  a 
un  léger  œdème  des  membres  inférieurs.  Constipation.  L'urine 
est  claire,  limpide  ;  elle  donne  par  l'acide  azotique  un  pré- 
cipité très-abondant  d'albumine.  On  applique  six  sangsues 
sur  la  gorge,  des  sinapismes  sur  les  membres  inférieurs, 
50  ventouses  sèches  sur  le  tronc,  lavements  purgatifs,  calo- 
mel.  L'après-midi,  la  dyspnée  allant  croissant,on  pratique  sur 
l'orifice  supérieur  du  larynx  deux  attouchements  avec  de 
l'acide  chromique.  Peu  de  temps  après,  la  malade  dit  que 
l'air  passe  plus  facilement,  la  dyspnée  diminue  un  peu. 

Le  20  septembre  au  matin,  Tétat  de  la  malade  ne  s'est  pas 
amélioré,  la  dyspnée  augmente,  mais  il  n'y  a  plus  eu  d'accès 
dyspnéïques.  C'est  une  dyspnée  continue,  progressive.  Le 
pouls  est  petit,  fréquent,  irrégulier.  L'auscultation  des  pou- 
mons est  impossible.  La  trachéotomie  est  décidée.  Elle  est 
faite  au  moyen  du  thermo-cautère  par  M.  Berger.  L'opération 
est  rendue  difficile  par  l'infiltration  œdémateuse  du  tissu 
cellulaire  du  cou,  par  le  volume  du  corps  thyroïde  constituant 
presque  un  petit  goitre.  L'opération  menée  rapidement  est 
terminée  vers  onze  heures  un  quart,  et  il  ne  s'écoule  que 
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peu  de  sang  (1).  La  trachée  ouverte,  le  soulagement  de  là  ma- 
lade n*est  guèire  notable,  et  trois  quarts  d'heure  après  Topé- 
râtion,  îâ  dyspnée  persiste  encore  avec  là  ihôlnë  inlehsité '; 
rejet  d'une  grande  quantité  de  liquidé  spumeux  et  sanguino- 
lent par  là  canule.  Àdeui  heures  de  l'après-midi,  rihtettiô  de 
garde  est  appelé.  Il  trouvé  la  patiente  en  proie  à  une  dyspnée 
croissante,  et  rejetant  ui;ie  grande  quantité  de  mucosités  spu- 
meuses par  sa  canule  ;  il  s'apprêtait  à  pratiquer  une  saignée, 
quand  à  deux  heures  et  demie,  la  malade  ineurt. 

Autopsie  (faîte  24  heures  après  la  mortj.^Femmô  assez  gras- 
se, bien  constituée,  décoloration  des  téguments,  léger  œdème 
des  membres  ihféHeurs.  Le  larynx  est  plein  de  iliùcosîtés. 
L'épiglotte  est  fortement  tuméfiée.  Les  replis  aryténo-épi- 
glottiquès  sont  très-œdématiés  et  oblitèrent  presque  complè- 
tement rorifice  supérieur  du  larynx.  D'ailleurs,  toute  la  mu- 
queuse laryngée  est  notablement  œdématiée.  Elle  ne  présenté 
pas  d'autre  altération.  Le  liquide  qui  s'écoule  à  là  ôôupe,  est 
un  liquidé  séreux,  clair;  pas  d'ulcérations  ni  de  tubercules  ; 
les  cajrtilages  sont  sains. 

Là  TRACHÉE  ET  LES  BRoiNrc&ES  sout  pléihes  d'une  aboûdaiilè 
sérosité  spumeuse  et  Sanguinolente  ;  où  éonstatè  éur  la  paîr- 
tie  moyenne  et  antérieure,  immédiatement  en  dessous  du  6ar- 
tilage  cricoïde,  l'incision  pratiquée  dans  l'opération  de  là 
veille.  La  trachée  et  les  bronches  sont  d'ailleurs  saines  ;  il  en 
est  de  môme  des  ganglions  bronchiques.  Pas  dé  liquide  dans 
la  PLÈVRE  qui  est  absolument  saine  et  ne  présente  pas  la 
moindre  adhérence.  Les  deux  poumons  sont  le  siège  d'un 
œdème  considérable  dans  leurs  deux  tiers  inférieurs.  Ils  pré- 
sentent à  leur  surface  des  impressions  costales  irès-ptonon- 
cées,  leur  tissu  ne  crépite  plus  sous  le  doigt  qui  y  laissé  Une 
impression  profonde.  A  la  coupe,  il  s'écoule  une  grande  quan- 
tité de  liquide  rosé  et  spumeux.  Le  poumon  gauche  présenté 
tout  à  fait  à  son  sommet  un  noyau  caséeux,  grisâtre,  du  vo- 
lume d'une  noix  et  d'une  consistance  assez  grande.  A  i>art 
l'œdème,  la  congestion  pulmonaire  et  ce  noyau  caséeux,  les 
poumons  sont  absolument  sains  et  l'on  n'y  peut  découvrir  la 
moindre  trace  de  tubercules,  abcès,  infarctus  ;  leurs  vaisseaux 
sont  partout  libres.  Le  péricarde  est  sain  et  ûè  contient  pas 
de  sérosité.  Le  cœur  est  globuleux,  assez  gros.  Le  ventricule 
gauche,  bombé,  volumineux,  semble  constituer  lé  cœur  à  lui 
seul  ;  sa  cavité  mesure  huit  centimètres  de  la  pointe  à  la  base 
des  valvules  aortiques,  ses  parois  sont  ttès-épaisses  et  mesu- 


(l)  Cette  trachéotomie  a  été  Tobjet  d'une  discussion  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie, dans  la  séance  du  2  octobre  1878. 
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rent  environ  deux  centimètres  et  demi.  Le  ventricule  droit, 
couvert  de  quelques  franges  adipeuses  et  un  peu  aminci, 
contraste  par  son  volume  avec  le  ventricule  gauche  dont  il 
semble  n'être  qu'un  appendice.  La  fibre  musculaire  paraît 
saine.  Les  valvules  auriculo-ventriculaires  sont  intactes.  Lé- 
gère insuffisance  aortique  avec  rétrécissement  assez  pronon- 
cé ;  mais  il  n'existe  pas  la  moindre  trace  dé  végétations,  ni 
d'athérome,  dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux. 

L'abdomen  ne  contient  pas  de  sérosité.  Le  foie  est  forte- 
ment congestionné,  mais  ne  présente  pas  d'autre  altération. 
Le  TUBE  DIGESTIF,  la  RATE  sout  intacls.  Le  cerveau  et  les 
MÉNINGES  paraissent  sains  ;  il  en  est  de  môme  des  artères 
cérébrales. 

Les  REINS  sont  entourés  par  un  tissu  conjonctif  jaune,  très- 
gras,  qui  leur  adhère  fortement  et  englobe  complètement  les 
organes  du  hile.  Les  deux  reins  présentant  au  même  degré 
les  mêmes  altérations,  nous  ne  distinguerons  pas  dans  notre 
description  un  rein  droit  et  un  rein  gauche.  Les  reins  sont 
diminués  de  volume,  leur  grand  axe  mesure  dix  centimètres, 
leur  diamètre  transverse  cinq  centimètres.  Ils  présentent  une 
consistance  ferme  et  une  couleur  hortensia  pâlej  générale. 
La  capsule  opaline  résistante  est  parcourue  par  des  vaisseaux 
assez  nombreux  qui  s'anastomosent  avec  ceux  du  tissu  con- 
joDctif  adipeux  ambiant.  Elle  ne  s'enlève  que  difficilement  et 
par  endroits  elle  entraîne  avec  elle  une  partie  de  la  substance 
corticale.  Quand  la  capsule  est  enlevée,  on  constate  que  la 
surface  du  rein  est  granulée  dans  toute  son  étendue.  Elle  est, 
en  effet,  parsemée  de  petites  éminences  légèrement  coniques 
de  un  à  trois  et  même  cinq  millimètres  de  diamètre.  Ces 
saillies  ont  une  couleur  gris-jaunâtre  et  contrastent  ainsi  avec 
le  tissu  ambiant  déprimé  de  teinte  grisâtre  ou  couleur  hor- 
tensia. La  substance  des  reins  est  résistante  et  le  doigt  ne 
s'enfonce  que  difficilement  dans  leur  parenchyme  coriace  ôt 
induré. 

A  la  coupe,  il  existe  une  atrophie  notable  de  la  substance 
corticale  qui  présente  environ  de  un  à  deux  millimètres  d'é- 
paisseur au  dessus  de  la  base  des  pyramides  de  Malpighi, 
d'ailleurs  profondément  altérées.  Ces  restes  des  pyramides 
ont  une  teinte  gris-jaunâtre,  lardacée.  Environ  à  partir  de  la 
liortion  moyenne  des  pyramides,  toute  la  substance  rénale  sô 
trouve  en  pleine  dégénérescence  graisseuse  ;  le  parenchyme 
du  rein  se  trouve  transformé  jusqu'au  bassinet  en  une  massé 
de  graisse  jaune.  En  quelques  points  de  la  coupe,  on  trouve 
des  orifices  artériels  béants,  dont  les  parois  semblent  épais- 
sies. 

La  substance  rénale,  outre  les  lésions  précitées,  présenté 
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des  altérations  remarquables.  Elle  est  creusée  d'une  multitude 
de  cavités  anfractueuses  pleines  d'un  pus  jaune  verdâtre. 
Toutes  ces  petites  cavités  se  trouvent  situées  à  environ  trois 
ou  quatre  millimètres  de  la  surface  du  rein.  Leur  volume 
varie  entre  celui  d*un  petit  pois  et  celui  d'une  noisette.  Au 
niveau  du  bord  supérieur  du  rein  droit  se  trouve  une  cavité 
irrégulière  du  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon.  Ces  nom- 
breuses cavités  sont  creusées  dans  l'épaisseur  du  parenchyme 
rénal,  bridées  par  des  colonnes  charnues,  et  dépourvues  de 
paroi  propre.  Plusieurs  communiquent  entre  elles  par  des 
conduits  anfractueux.  Elles  ne  communiquent  pas  avec  le 
bassinet.  Le  rein  ainsi  altéré  rappelle  un  poumon  de  phthisi- 
que  creusé  d'une  multitude  de  petites  cavernes.  Toutes  ces 
cavités  sont  pleines  d'un  pus  jaune-verdâtre,  épais,  bien  lié  ; 
elles  ne  contiennent  aucun  calcul.  A  l'examen  microscopique, 
ce  pus  se  trouve  constitué  par  de  nombreux  leucocytes, 
quelques  globules  rouges  altérés,  quelques  cellules  épithé- 
liales  en  dégénérescence  graisseuse,  de  nombreuses  granula- 
tions ;  il  ne  contient  pas  de  cristaux  d'acide  urique,  ni  de  bâ- 
tonnets. 

L'artère  rénale  a  conservé  son  calibre  normal,  mais  ses 
parois  sont  épaissies.  La  muqueuse  des  bassinets  est  conges- 
tionnée. Les  uretères  sont  sains.  La  vessie,  dont  les  parois 
sont  normales  et  la  muqueuse  absolument  saine,  renferme  en- 
viron quatre  cents  grammes  d'une  urine  claire,  et  ne  conte- 
nant pas  de  globules  de  pus,  comme  l'a  fait  constater  Texamen 
microscopique. 

Examen  àistoîoçiqtie.—Des  lambeaux  de  la  capsule.exaiudnés 
par  dissociation,  montrent  que  la  capsule  arrachée  a  entraîné 
avec  elle  une  grande  quantité  de  glomérules  altérés  et  de 
kystes  microscopiques. 

Des  coupes  du  rein,pratiquées  après  durcissement  par  lé  pas- 
sage dans  l'alcool,  l'acide  picrique,  la  gomme  et  l'alcool,  sont 
colorées  au  picro-carminate d'ammoniaque.  L'examen  des  cou- 
pes faites  parallèlement  au  grand  axe  des  pyramides,  permet 
de  constater,  à  un  faible  gvossissemenlM  disposition  d'ensemble 
suivante  :  la  capsule  est  fortement  épaissie.  Immédiatement 
au-dessous  d'elle,  on  voit  dans  la  substance  corticale  atro- 
phiée, au  milieu  d'un  tissu  conjonctif  proliférant,  les  glomé- 
rules plus  ou  moins  altérés,  très-altérés.  très-rapprochés  les 
uns  des  flfutres,  et  entremêlés  d'une  multitude  de  kystes  mi- 
croscopiqt&es  tassés  en  certains  points  comme  les  grains  d'une 
grappe  de  raisin.  Dans  cette  région  superficielle,  on  peut 
constater  nettement,  par  endroits,  la  transformation  kystique 
des  glomérules.  La  sclérose  est  à  son  maximum  dans  la  région 
du  labyrinthe  où  elle  a  amené  l'atrophie  presque  conplète  des 
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tubuli  contorti,  excepté  toutefois  dans  quelques  rares  îlots. 

De  distance  en  distance  ,  on  rencontre  au  milieu  du 
tissu  conjonctif  embryonnaire  envahissant ,  des  pyramides 
de  Ferrein  plus  ou  moins  altérées.  Plus  profondément,  la 
sclérose  a  envahi  aussi  les  tubes  collecteurs  des  pyramides 
de  Malpighi  qui  présentent  un  aspect  tortueux.  Dans  cette 
région,  se  trouvent  des  kystes  un  peu  moins  nombreux  que 
dans  la  couche  superficielle,  mais  plus  volumineux.  Dans 
quelques  coupes  on  rencontre  de  grandes  cavités  vides  ou 
pleines  de  pus.  De  distance  en  distance  se  trouvent  des  vais- 
seaux béants  à  parois  épaissies.  Plus  profondément  enfin,  le 
parenchyme  rénal  est  en  dégénérescence  graisseuse  complète, 
et  ne  contient  plus  que  quelques  tubes  altérés. 

En  résumé,  sclérose  diff'use,  formation  d'innombrables  kys- 
tes microscopiques  et  de  cavernules  purulentes,  tel  est  Tas- 
pect  général  de  la  lésion  rénale.  Reprenons  en  détail,  sur  des 
coupes  transversales,  Tétude  des  altérations  dont  nous  ve- 
nons de  tracer  la  topographie  :  presque  tous  les  gloméru- 
les  sont  atrophiés,  leur  capsule  est  épaissie  et  semble  for- 
mée de  plusieurs  couches  concentriques  ;  il  n'existe  que 
très-peu  de  glomérules  où  Ton  puisse  apercevoir  encore  un 
paquet  vasculaire  déformé,  dont  les  vaisseaux  sont  englobés 
par  un  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  épaissi.  Dans  presque 
tous  les  glomérules,  le  paquet  vasculaire  a  disparu  et  n'est 
plus  représenté  que  par  un  globe  de  tissu  fibreux  ou  par  une 
masse  de  cellules  granuleuses.  En  plusieurs  points,  le  groupe 
vasculaire  atrophié  du  glomérule  est  refoulé  contre  la  paroi 
de  la  capsule  ;  le  reste  de  la  cavité  capsulaire  est  vide  ou  plein 
de  matière  colloïde.  Ainsi  se  forment  des  kystes  glomérulaires 
de  volume  variable ,  vides  ou  pleins  de  matière  granulo- 
graîsseuse  ou  de  matière  colloïde  à  couches  concentriques. 
Les  tuhuli  contorti,  entourant  les  glomérules,  sont  compléte- 
msnt  atrophiés  sous  l'influence  de  la  prolifération  conjonctive, 
et  c'est  à  peine  si  Ton  peut  distinguer  par  endroits  leur  lu- 
mière. Ils  sont  plus  ou  moins  remplis  d'un  détritus  granulo- 
graisseux  contenant  parfois  quelques  masses  jaunes-brunes 
de  pigment  sanguin.  Beaucoup  de  ces  tubes  présentent  des 
dilatations  kystiques  qui  contribuent  à  former  les  innombra- 
bles petits  kystes  microscopiques  de  la  région  corticale.  Les 
tubes  collecteurs  sont  également  atrophiés,  mais  à  un  degré 
moindre,  ils  sont  tortueux,  leur  épi  thélium  est  granulo-grais- 
seux  et  beaucoup  d'entre  eux  contiennent  des  cylindres  hya- 
lins ;  ils  présentent  de  nombreuses  dilatations  kystiques,  qui 
forment  des  kystes  plus  profonds,  moins  nombreux  et  plus 
volumineux  que  ceux  des  régions  superficielles.  Kystes.  Toute 
la  substance  corticale  du  rein  est  en  quelque  sorte  en  dégéné- 
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refteence  kystique,  D^  cette  multitude  de  petits  kystes,  un  bon 
nombre  provient  manifestement  des  glomérules,  quant  aux 
autres^  ils  viennent  des  conduits  urinifères  dilatés.  Ils  présen- 
tent par  places,  Taspect  d^une  grappe  de  raisin,  tant  ils  sont 
tassés.  De  volume  variable,  plus  petits  ou  plus  grands  que  les 
glomérules,  ils  ne  sont  jamais  beaucoup  plus  grands  que  le 
double  des  glomérules.  La  paroi  de  ces  kystes  est  le  plus  sou- 
vent constituée  par  une  membrane  byaline,  qu'englobent  des 
çQuobes  concentriques  de  tissu  fibreux.  Dans  quelques  rares 
kystes,  la  membrane  byaline  présente  à  sa  face  interne  des 
restes  d'une  paroi  épitbéliale,  dont  les  cellules  sont  d'ailleurs 
profondément  altérées.  Quelques-uns  de  ces  kystes  sont 
vides  ;  la  plupart  contiennent  des  masses  granulo-graisseu- 
ses,  ou  sont  remplis  de  matière  colloïde  à  coucbes  concen- 
triques. La  structure  des  ^  kystes  plus  volumineux  et  moins 
nombreux  des  parties  profondes  ne  diffère  pas  de  la  descrip- 
tion précédente.  En  plusieurs  points  Ton  peut  voir  2, 3  et  même 
5  kystes,  se  fusionner  par  amincissement  progressif  et  dispa- 
rition finale  de  leur  paroi. 

Par  endroits  Ton  rencontre  de  grandes  eavernules  à  parois 
plus  ou  moins  anfractueuses  ;  ce  sont  les  cavités  dont  nous 
avons  donné  la  description  macroscopique  et  qui  constituent 
la  partie  intéressante  de  la  lésion.  Elles  sont  dépourvues  de 
paroi  propre,  celle-ci  est  constituée  par  le  parenchyme  rénal 
altéré,  par  le  tissu  coDjonctif  envahissant.  En  certains  points 
on  voit  de  petits  kystes  ouverts  dans  ces  eavernules.  Ces 
cavités  sont  parfois  vides,  mais  le  plus  souvent  elles  sont 
pleines  de  détritus  granulo-graisseux  et  plus  fréquemment 
de  globules  de  pus.  Elles  ne  contiennent  pas  de  cristaux 
d'acide  urique  ni  de  parasites.  Les  .artères  sont  atteintes  d'in- 
flammation chronique  :  leur  calibre  est  diminué,  leurs  parois 
sont  augmentées,  leurs  membranes  moyenne  et  externe,  qui 
présentent  un  épaississement  notable,  se  colorent  fortement 
par  le  carmin  et  contiennent  de  nombreuses  fibres  élastiques 
et  des  cellules  conjonctives  proliférantes.  L'examen  histo- 
logique  du  noyau  grisâtre  siégeant  au  sommet  du  pou- 
mou  gauche,  nous  montre  que  nous  avons  affaire  à  un  noyau 
de  «  pneumonie  caséeuse.  • 

Réflexions.  —  Celle  observation  est  intéressante  au  point  de 
vue  clinique  et  auatorao- pathologique.  Au  point  de  vue  clini- 
que, nous  ferons  remarquer  cet  œdème  de  la  gloile  et  du  pou- 
mon venant  terminer  M  brusquement,  malgré  la  trachéotomie, 
une  affection  latente  pour  ainsi  dire  pendant  près  de  dix  ans. 
Maisc'ett  surtout  au  point  de  vue  anaiomo-paiholcgiqueque 
ce  fait  nous  parait  présenter  quelque  intérêt.  En  etfet,  l'ab- 
sence totale  d'altérations  dans  la  vessie,  les  uretères  et  les  bas- 
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sinets,  la  non  communication  des  cavernules  purulentes  avec 
1^  bassinets,  Tabsence  de  pus  dans  Turine,  ne  permettent  pas 
de  songer  à  une  népbrite  suppurée  parj  propagation  au  rein 
d'une  inûamination  des  organes  excréteurs  de  Turine.  L'ab* 
sence  totale  de  calculs  fait  également  rejeter  l'hypothèse  d'une 
jxéphrile  calculeuse  suppurée.  liO  manque  complet  d'embolies 
ou  de  foyers  métastatiques  dans  tous  les  autres  organes  fera 
également  rejeter  ridée  d'embolies  ou  d'abcès  métastatiques 
du  rein.  Ce  n'est  pas  là  non  plus  une  néphrite  tuberculeuse, 
car  l'on  ne  peut  constater  macroscopiquement  ni  au  micros* 
cope  la  moindre  trace  de  tubercules  dans  le  rein  ou  les  voies 
urinaires. 

Nous  avons  donc  affaire  à  une  néphrite  interstitielle  ckroni- 
quey  suppurée,  primitive.  Or,  la  suppuration  dans  le  cours  de 
la  néphrite  interstitielle  est  des  plus  rares  et  ne  se  rencon- 
trerait même  jamais  pour  la  plupart  des  auteurs.  Toutefois  elle 
ne  doit  pas  être  rejetée  d'une  façon  absolue,  comme  nous  le 
montrent  les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons 
faites.  On  trouve,  en  effet,  dans  Rayer  (tome  III,  p.  51 3),  que  : 
a  lorsque  les  ]£ystes  séreux  des  reins  s'enflamment,  Thumeur 
qu'ils  contiennent  se  trouble  et  devient  lactescente  par  suite 
de  son  mélange  avec  le  pus.  Cette  inflammation  des  kystes 
séreux  est  bien  rarement  primitive,  le  plus  souvent  elle  a  lieu 
dans  les  cas  de  néphrite  générale,  cas  dans  lesquels  Tinûam- 
ination  envahit  non-seulement  la  substance  rénale  mais  en- 
core les  kystes  développés  dans  son  épaisseur...  »  Rosenstein 
(p.  314)  fait  remarquer  à  propos  de  la  a  néphrite  diffuse  »  que 
«  l'on  rencontre  parfois  dans  les  reins  atrophiés  des  collections 
purulentes,  aussi  bien  dans  la  couche  corticale  que  dans  la 
couche  des  pyramides,  notamment  dans  les  atrophies  réna- 
les produites  par  un  obstacle  mécanique  au  cours  de  l'urine 
dans  les  conduits  excréteurs.  » 

Dans  ce  fait  particulier  qui  est  bien  évidemment  un  cas  de 
suppuration  primitive  dans  un  rein  atteint  de  néphrite  inters- 
titielle, nous  pensons;  et  tel  fut  aussi  l'avis  du  D^  Malassez, 
que  les  innombrables  kystes  microscopiques  qui  criblent  le 
parenchyme  du  rein,  ouverts  ou  non  les  uns  dans  les  autres, 
se  sont  enflammés  à  un  moment  donné  ;  ainsi  se  seraient  for- 
mées les  cavernules  purulentes  ;  telle  serait  rorigine  de  cette 
néphrite  interstitielle  chronique,  suppurée,  primitive. 

9.  Rapport  sur  la  eandldatare  de  M.  Chambard  an  titre  de 
meaibre  adfolnt  de  la  Société  anatomiqne  ;  par  L.  Malasskz. 

Messieurs,  • 

Je  ne  reviendrai  pa^  sur  les  oombreases  communications  de 


420  OCTOBRE  1878. 

M.  Chambard.  Ce  serait  un  peu  long,  et,  je  puis  le  dire,  par- 
faitement inutile  après  les  notes  si  claires  et  si  complètes 
qu'il  nous  a  toujours  soigneusement  remises,  et  que  nous 
pouvons  retrouver  dans  nos  bulletins.  Permettez-moi  donc, 
tout  en  restant  fidèle  à  nos  règlements,  de  déroger  un  peu  à 
nos  habitudes,  et  de  vous  apporter  un  nouveau  travail  do 
M.  Chambard. 

Il  s'agit  de  Texamen  histologique  d'une  peau  de  fœtus  qui 
nous  fut  présentée  par  M.Houel  au  mois  de  mai  dernier.  Cette 
peau  présentait  une  altération  singulière;  c'étaient  des  plaques 
saillantes,  jaunâtres,  dures,  et,  entre  ces  plaques  des  dépres- 
sions, où  la  peau  était  rosée,  souple  et  fine. 

Je  passe  sur  la  description  macroscopique  exacte  de  cette 
lésion  qui  nous  a  été  donnée  par  M.  Houel. 

Comment  envisager  cette  altération  ?  —  Etait-ce  une  atro- 
phie partielle  de  la  peau,  les  parties  en  saillie  élant  la  peau  nor- 
male. —  Etait-ce  au  contraire  une  hypertrophie  partielle  de 
la  peau,  les  parties  en  dépression  étant  les  points  non  alté- 
rés ?  C'est  là  ce  qu'a  pu  déterminer  M.  Chambard,  grâce  à 
M.  Houel,  qui  très-obligeamment  nous  permit  de  prendre  un 
peu  de  cette  peau. 

c  L'étude  de  cette  peau  pratiquée  normalement  à  la  sur- 
face et  coloréee  par  le  picro-carmihate  d'ammoniaque 
montre  la  disposilion  et  l'épaisseur  relative  des  différentes 
couches  qui  la  constituent  et  permet  d'en  faire  une  étude 
comparative  dans  les  parties  minces  et  dans  les  régions 
épaissies.  » 

Le  tissu  cellullaire  sous-cutané  et  le  derme  sont  normaux 
et  leur  épaisseur  est  la  môme  au  niveau  des  plaques.  Plus 
superficiellement  se  montrent  les  papilles  coupées  plus  ou 
moins  obliquement  et  môme  perpendiculairement  à  leur  axe 
et  entourées  d'anneaux  épithéliaux  appartenant  à  la  couche 
muqueuse  de  Malpighi. 

Un  examen  attentif  et  des  mensurations  micrométriques  per- 
mettent d'affirmer  qu'il  n'existe  aucune  diflërence  d'épaisseur 
et  de  configuration  du  corps  papillaire,  du  stratum  muqueux 
de  Malpighi  et  des  follicutes  pileux  en  quelque  point  que  l'on 
les  étudie.  Toutes  les  couches  des  téguments  situées  au  des- 
sous de  la  couche  cornée  se  continuent  sans  modification 
aucune  des  parties  épaisses  de  la  peau  à  celles  qui  ont  con- 
servé leur  épaisseur  normale. 

Il  en  est  tout  autrement  de  la  couche  cornée  de  l'épiderme. 
Son  épaisseur  qui,  au  niveau  des  sillons,  ne  dépasse  pas  30  fx. 
à  40  II .,  atteint,  au  niveau  des  plaques  600  \l.  à  900  |i.,  C'est 
à  dire  une  vtileur  de  20  à  30  fois  plus  considérable.  De  môme 
que  dans  la  couche  papillaire  les  papilles  se  sont  montrées  sur 
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des  sections  transyersales  ou  obliques,  ainsi  dans  la  couche 
cornée  voit-on  les  orifices  des  glandes  pilo- sébacées  entourés 
par  un  système  de  lamelles  épidermiques  dont  lesplus  exter- 
nes seules  sont  munies  d'unnoyau  diâicile  à  colorer  et  en  voie 
d'atrophie.  Ces  figures  qui  offrent  une  analogie  grossière  avec 
les  globes  épithéliaux  de  certaines  tumeurs  et  ressemblent  à 
ceux  que  Ton  observe  sur  les  coupes  du  sabot  des  solipèdes 
sont  réunies  par  un  système  de  lamelles  épidermiques  inter- 
médiaires dont  la  direction  est  plus  ou  moins  parallèle  à 
celle  des  téguments.  L'orifice  qui  se  remarque  à  leur  cen- 
tre et  dont  le  diamètre  moyen  est  35  \l.  à  40  ^.  est  obturé 
par  un  bouchon  de  matière  d'aspect  gras  et  traversé  par  un 
poil. 

Il  nous  suffit  maintenant  pour  étudier  la  couche  papillaire, 
les  follicules  pilo-sébacés  et  les  poils  sur  des  sections  paral- 
lèles à  leur  axe,  de  faire  des  coupes  également  normales  à  la 
surface  de  la  peau,  mais  menées  dans  un  plan  perpendicu- 
laire à  celui  des  coupes  que  nous  venons  d'étudier.  Ces  pré- 
parations nous  permettent  de  vérifier  les  faits  que  nous  ve- 
nons d'avancer  et  de  poser,  au  moins  pour  le  cas  soumis  à 
notre  examen,  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Le  derme,  le  corps  papillaire  et  la  couche  de  Malpighi 
se  continuent  sans  modification  aucune  des  parties  minces 
et  normales  de  la  peau  aux  parties  épaissies. 

2°  Toute  la  lésion  est,^  dans  l'espèce,  constituée  par  l'hyper- 
trophie de  la  couche  cornée  de  l'épiderme  qui  présente,  au 
niveau  des  parties  dures  de  la  peau,  une  épaisseur  uniforme 
pour  chaque  plaque,  mais  variable  selon  les  plaques  examinées. 
Dans  cette  couche,  les  cellules  épithéliales  cornées  affectent 
autour  des  orifices  pilo-sébacés  une  disposition  concentrique 
et  les  différentes  gaînes  qu'elles  leur  forment  sont  réunies 
entre  elles  par  Un  système  de  lamelles  intermédiaires  :  C'est 
donc  un  cas  d'ichthyose. 

RÉFLEXIONS.  —  Sans  aborder  ici  l'histoire  assez  complexe 
de  richthyose,  nous  chercherons  à  quelle  variété  peut  être 
rattaché  le  cas  qui  nous  occupe  et  nous  rappellerons  sur- 
tout les  résultats  des  recherches  histologiques  auxquelles  des 
faits  semblables  ont  donné  lieu. 

Presque  tous  les  auteurs  reconnaissent  l'existence  de 
richthyose  congénitale,  mais  ce  n'est  que  rarement  que  cette 
affection  se  présente,  au  moment  de  la  naissance,  avec  les 
caractères  qu'elle  offre  sur  le  nouveau-né  qui  fait  l'objet  de 
cette  étude. 

En  1828,  Steinhamen  parait  avoir  décrit  un  cas  assez  sem- 
blable à  celui  de  M.  Houel.  Bayer  et  Devergie  parlent  en 
quelques  mots  de  ce  fœtus  qui  est  conservé  dans  le  musée  de 
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Berlin  et  ce  dernier  donne  à  cette  forme  spéciale  le  nom 
d*ichthyose  cyprine. 

M>  Bazin  se  borne  à  dire  que  richthyose  peut  avoir  son 
début  pendant  la  vie  intra-utérine  et  que  l'enfant  naît  alors^ 
avec  une  peau  macérée  el  couverte  d'écaillos. 

En  1852,  M,  Houel  présente  à  la  société  de  biologie  deux 
fœtus  monstrueux.  L'un  deux,  né  à  terme  et  provenant  de  la 
clinique  de  Dubois,  offrait  de  nombreux  replis  cutanés  comme 
si  la  peau  eut  été  trop  longue,  Tautre,  remis  par  Bourdeloque 
à  la  faculté  de  médecine  et  conservé  au  musée  Dupuylren 
était  en  tous  points  semblable  à  celui  qui  fait  l'objet  de  notre 
communication;  aussi  est-il  le  seul  dont  nous  devions  nous 
occuper  ici. 

La  peau  de  ce  fœtus  parcourue  par  de  nombreux  sillons 
paraissait  avoir  craqué  de  toutes  parts  à  la  suite  d'une  dis- 
tension exagérée.  On  eût  dit,  d'après  l'expression  de  M> 
Houel,  que  l'enfant  fut  venu  au  monde  avec  une  peau  trop 
courte.  Ses  téguments  présentaient  des  fissures  analo- 
gues à  celles  de  la  peau  d'une  pomme  Cuite.  Ces  sillons  of- 
fraient des  directions  très-variables  mais  généralement 
perpendiculaires  à  Taxe  du  corps,  leurs  bords  étaient,  en 
beaucoup  de  points,  renversés  en  debofs  et  comme  décollés 
avec  tendance  à  l'écroulement,  leur  largeur  qui  était  en 
moyenne  de  7  ji  à  8  |x  atteignait,  au  niveau  du  poignet  et  des 
genoux  15  |i,  leur  profondeur  variait  de  B  iJ.à  4  fi.  Leur  fond, 
était  lisse  le  plus  souvent  et  quelquefois  rugueux.  Leur  nom- 
bre très-considérable  se  comptait  par  centaines. 

L'examen  microscopique  pratiqué  par  M.  JRobin  montre 
qu'au  niveau  des  lésions  l'épiderme  était  plus  mince  qu'il  ne 
Test  chez  les  fœtus  de  cet  âge.  Les  papilles  très-atrophîées 
étaient  en  beaucoup  de  points  entièrement  disparues*  Dans 
Tintervalle  des  lésions,  au  contraire,  l'épiderme  était  épaissi 
et  les  papilles  légèrement  hypertrophiées. 

La  communication  de  M,  Houel  engagea  M.  le  professeur 
Oharcot  à  Techercher  les  cas  analogues  déjà  publiés  et  dans  une 
des  séances  de  la  société  de  biologie  qui  suivirent,  il  apporta  l'a- 
nalyse d'un  travail  de  GurU  sur  Ticbihyose  congénitale  du 
veau  qui  montre  que  les  animaux  peuvent  présenter  des 
lésions  en  tous  points  semblables  à  celles  que  Stéinhausen  et 
if.  Houel  avaient  décrites  chez  les  enfants   nouveau-nés. 

Le  veau  dont  Thistoire  est  rapportée  par  Gurlt  vint  à 
terme  mais  mourut  au  bout  de  24  heures  sans  avoir  pu  ni 
marcher,  ni  prendre  le  sein.  L'autopsie  montra  que  tous  les 
viscères  étaient  sains.  La  mère  était  bien  portante  et  bien 
nourrie  :  Tannée  précédente  elle  avait  mis  bas  un  petit  qui  a« 
présentait  aucune  anomalie  d'organisation:. 
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La  peau  du  veau  qui  fait  l'objet  de  la  description  dé 
Gurlt  était  parcourue  de  sillons  et  de  fentes  qui  affectaient 
une  disposition  assez  régulière  :  verticaux  et  réunis  par  des 
sections  obliques  au  cou,  ils  étaient,  au  niveau  desmembres, 
obliques  en  arrière  et  en  bas.  Leur  dissection  rappelait  là 
direction  normale  des  plis  cutanés  chez  les  animaux  sains 
du  même  âge. 

Au  niveau  des  sections,  les  poils  semblaient  manquer,  mais 
Texameu  au  moyen  de  la  loupe  permettait  de  les  découvrir  ; 
seulement  ils  étaient  gênés  dans  leur  développement  par 
répiderme  épaissi  et  formé  de  plusieurs  couches  stratifiées. 
Au  fond  des  sillons,  le  derme  était  revêtu  d'une  mince  cou- 
che épidermique!  Le  derme  était  partout  normal. 

L'anal^'se  chimique  des  cendres  provenant  de  la  calcina- 
tion  de  répiderme,  pratiquée  par  Von  Stetten^  montra  que  sur 
4000  parties  répiderme  contenait  600  parties  de  phosphate 
de  chaux.  Une  analyse  comparative  faite  avec  répiderme 
d'un  veau  sain  donna  seulement  250  parties  du  même  sel. 

Gurlt  cite  deux  cas  d'ichihyose  congénitale  du  veau  sem- 
blable à  celui  dont  on  lui  doit  la  description.  L'un  d'eux  est 
consigné  dans  le  journal  de  médecine  vétérinaire  d'Utrecht; 
l'autre  est  conservé  dans  le  musée  de  l'école  vétérinaire  de 
la  même  ville. 

Les  autres  traités  classiques  de  dermatologie  que  nous 
avons  consultés  :  Biett^  Cazenave  et  Sehedel,  Lailler^  Bateman^ 
Aliherty  Hardy,  etc.,  contiennent  sur  Tichthyose  des  articles 
plus  ou  moins  étendus,  mais  tous  muets  sur  la  forme  spéciale 
qui  nous  occupe. 

Pour  Hébra,  ce  que'  l'on  nomme  ichthyose  congénitale  est 
une  affection  bizarre  «  dans  laquelle  la  peau  du  nouveau-né 
»  est  d'un  rouge  brun ,  fendillée,  et  décollée  sous  forme 
b  de  grandes  lamelles  et  présente  dans  son  aspect  une  cer- 
»  taine  analogie  avec  l'enveloppe  d'une  pomme  cuite  ou  d'un 
»  cochon  de  lait  rôti,  ou  bien  encore  avec  une  brûlure  de  la 
»  peau  produite  par  un  liquide  médiocrement  chaud.  »  Il  est 
assez  facile  de  reconnaître  sous  ces  traits  des  cas  de  la  nature 
de  celui  qui  fait  l'objet  de  cette  étude,  mais  tandis  que  &. 
Simon,  Steinhausen  et  quelques  autres  les  font  rentrer  dans  le 
cadre  de  l'ichthyose,  Hébra  tend  à  les  en  éliminer  et  à  les 
ranger  parmi  ceux  que  Behrend  a  décrits  sous  le  nom  de  cutis 
testacea. 

Nous  trouvons  dans  Neumann  une  description  histologiqué 
accompagnée  de  figures  de  l'ichthyose  congénitale  qu'il  assi* 
tiiile  aux  affections  décrites  par  Steinhausen  sous  le  nam  dô 
Scutulatio  seu  incTustatio  et  par  Fuchs,  Behrend,  Hinze,  Vre- 
tlitky  Seinrick-MulUr,  LuscàMy  sous  celui  de  cutis  testacea. 
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La  peau  des  enfants  qui  viennent  de  naître  est  brun  rouge, 
fissurée,  parsemée  de  plaques  écailleuses,  dures,  séparées 
les  unes  des  autres  par  de  nombreux  sillons.  Les  enfants  qui 
sont  atteints  de  cette  afiFection,  meurent  peu  de  jours  après 
leur  naissance.  Neumann  cite  un  travail  de  Zebert  qui  décrit 
cette  lésion  cutanée  sous  le  nom  de  kératose  diffuse  intra-uté- 
rine et  un  cas  d'Auspilz  où  elle  se  réduisait  à  une  écaille  soli- 
taire qui  tomba  et  ne  reparut  pas  dans  la  suite. 

La  figure  32  du  traité  de  Neumann  représente  une  coupe 
d'icblhyose  congénitale  reproduite  d'après  une  préparation 
qui  lui  a  été  commuDiquée  par  Wagner.  Cette  figure  présente 
une  analogie  frappante  avec  nos  propres  préparations  ;  on  y 
voit  la  couche  cornée  épidermique  considérablement  épaissie 
et  traversée  par  les  gaines  pileuses  et  les  canaux  sudoripares 
coupés  transversalement.  Les  papilles  ne  semblent  pas  hyper- 
trophiées :  disons  toutefois  que  Neumann  regarde  le  derme 
comme  épaissi. 

Après  avoir  rappelé  brièvement  les  principales  observations 
dont  l'altération  qui  nous  occupe  a  été  l'objet  ;  voyons  mainte- 
nant quelle  place  doit  lui  être  réservée  dans  les  classifications 
dermatologiques  et  quel  nom  lui  convient. 

La  plupart  des  auteurs  la  décrivent  avec  les  ichthyoses. 
Devergie  divise  l'ichthyose  en  blanche,  brune  et  porc  épie. 
La  première  de  ces  trois  variétés  se  subdivise  en  farineuse, 
serpentine  et  cyprine  et  c'est  à  ce  dernier  sous  ordre  qu'il 
rattache  l'ichthyose  des  nouveau-nés  au  sujet  de  laquelle  il 
cite  le  fœtus  monstrueux  du  musée  de  Berlin. 

Hehra  cependant,  nous  l'avons  vu,  tend  à  nier  l'existence  de 
«  Tichthyose  congénitale  »,  c'est-à-dirfe  existant  au  moment 
de  la  «  naissance  ».  Car  les  enfants  atteints  de  <ic  cutis  tes- 
tacea  »  meurent  dans  l'immense  majorité  des  cas  en  peu  de 
jours  et  d'autre  part  l'un  de  ceux  qu'il  a  pu  observer  fut  guéri 
sans  récidive  après  un  traitement  convenable,  or  tous  lesder- 
matologistes  connaissent  la  ténacité  et  môme  l'incurabilité  de 
richthyose  véritable. 

iViw^wia^»,  au  contraire,  qui  décrit  l'ichthyose  comme  une 
hypertrophie  cutanée  avec  prédominance  du  tissu  épithélial, 
y  comprend  les  cas  dont  nous  parlons. 

Il  nous  semble  quant  à  nous  que  c'est  là  plutôt  une  ques- 
tion de  mots  que  de  faits  et  que  la  solution  peut  en  être  dif- 
férente selon  le  point  de  vue  auquel  on  veut  se  placer.  Histo- 
logiquement,  un  mot  qui  rappellerait  les  caractères  microsco- 
piques de  cette  altération  pourrait  seul  convenir  et  le  mot 
ichthyose  comme  le  mot  kératose  serait  dépourvu  de  tout 
sens.  Nous  plaçons-nous,  au  contraire,  au  point  de  vue  cli- 
nique, nous  ne  pouvons  nier  l'analogie  qui  existe  entre  Tas- 
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pect  des  fœtus  à  «  peau  trop  courte  »  comme  le  disait  M.  le 
professeur  Charcot  et  le  tégument  écailleux  de  certains  pois- 
sons, la  dénomination  d'ichthyose  en  plaques  parait  alors 
très-rationnelle. 

Il  nous  semble  toutefois  qu'il  s'agit  là,  non  d'une  ichthyose 
comparable  à  celle  que  nous  observons  chaque  jour  chez  les 
enfants  et  les  adultes,  mais  plutôt  d'une  monstruosité,  d*une 
aflection  de  nature  tératologique.  D'une  part,  en  effet,  cette 
forme  d'ichthyose  congénitale  diffère  beaucoup  par  son  aspect 
des  formes  communes  de  cette  affection  et  coïncidait  dans  le 
cas  de  M.  Houel  avec  d'autres  anomalies  de  développement 
que  nous  n'avons  pas  à  décrire,  de  l'autre,  selon  la  remarque 
d'Héàra.les  nouveau-nés  qui  en  sont  atteints  meurent  en  quel- 
ques jours  et  l'un  d'eux  a  pu  être  sauvé  et  guéri. 

1^  Steinhausen.  De  sÎDgulari  epidermidis  difformitate.  Berolini,  1828. 

29J^yer,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  1835. 

3°  Devergie.  Traité  des  maladies  de  la  peau,  1854. 

4°  Bazin.  Leçons  sur  les  affections  cutanées  artificielles,  1862. 

5°  HoueL  Description  d'un  fœtus  avec  excès  de  peau  et  d*un  fœtus 
affecté  d'ichthyose  congénitale.  —  Mémoire  de  la  Société  de  biologie, 
1852. 

6^  Gurlt»  Msgazia  fur  die  gesammte  Thierheilkunde  von  Giirtl  und 
Hertwig.  Berlin,  1850, 

7°  Charcot.  Sur  une  observation  de  Gurlt  de  Berlin  intitulée  :  ichtbyose 
cornée  congénitale  cbez  un  veau.  —  Mémoires  de  la  Société  de  biologie, 
1852. 

8®  Héhra.  Traité  des  maladies  de  peau,  traduct.  Doyon,  1874. 

9^  Behrend.  Iconogr.  Durstellung  der  nicbt  sypbil.  Hautkrankheiten, 
Berlin,  1828.  % 

10®  Neumann,  Lebrbuch  der  Hautkrankbeiten.  Wien.  1876. 

W  Hinze.  Kleinereschriften.  Lîegnistzund  Leipsick,  1828. 

12®  Vrolick.  Tabulœ  ad  imbryogenesin.  Libreich,  th  Halle.  1853. 

13®  Heinrich  MulUr,  Wurzburg  Verh,  1850. 

\k^  Luschka.  Ichtbioses  cong.  bei  eiben  kalbe. 

15*  Auspitz,  Arch.  fur  Dermat  und  sypb.1860. 


3.   Lésions  des  faisceaux  moteurs  da  «entre  oTalef  rapport 
aor  la  candidature  de  H.  Quenu  $  par  M*  Landouzy. 

Parmi  les  communications  importantes  faites  par  M.  Quenu, 
il  en  est  quelques-unes  relatives  à  la  pathologie  cérébrale, 
qui  prêtent  à  des  considérations  instructives  ;  nous  rappelle- 
rons une  observation  de  tubercules  du  cerveau  et  de  l'isthme 
de  l'encéphale,  intéressante  pour  l'histoire  de  la  paralysie 
intrabulbaire  du  nerf  moteur  oculaire  externe;  nous  appelle- 
rons surtout  votre  attention  sur  une  hémorrhagie  du  centre 
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ovale  occupant  les  faisceaux  front o**pariétaux  stipérieiirs 
droits. 

Il  s*agit  d'un  homme  de  78  ans^  (|in,  au  lendemain  d'une 
attaque  apoplectique,  se  présente  à  l'hôpital  avec  de  Tobtu- 
sion  céréhraie,  un  étal  parétlque  du  membre  inférieur  gauche, 
une  paralysie  du  membre  supérieur  gauche  compliquée 
d'une  contracture  légère  limitée  à  la  main  et  à  l'avant-bras. 

Les  choses  restent  en  cet  état  jusqu'à  la  mort,  amenée,  au 
bout  de  six  jours,  par  une  pneumonie  lobulaire  gauche.  L'au- 
topsie montre,  sur  la  face  externe  de  l'hémisphère  droit,  au 
niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  la  circonvolution  parié- 
tale ascendante,  une  surface  qui  semble  moins  ferme  que  le 
reste  de  Tencéphale  ;  le  foyer  est  tellement  superficiel  en  un 
point,  qu'une  partie  de  son  contenu,  un  caillot  noir,  récent, 
s'échappe  par  une  petite  déchirure  qui  se  fait  sous  les  yeux 
de  l'observateur,  au  fond  du  sillon  vertical  séparant  le  lobule 
paracentral  du  lobe  carré. 

Les  coupes  classiques,  verticales  et  parallèles  au  sillon  de 
Rolando  mettent  à  jour  un  foyer  hémorrhagique  occupant 
une  très-petile  partie  du  faisceau  frontal  supérieur,  la  plus 
grande  partie  du  faisceau  pariétal  supérieur  et  la  moitié  supé- 
rieure du  faisceau  pédiculo-pariétal  supérieur.  Le  corps  strié, 
la  couche  optique  et  toutes  les  autres  parties  de  l'encéphale 
sont  indemnes  de  toute  altération. 

L'intérêt  de  cette  observation  est  dans  la  rareté  de  sem- 
blables lésions  limitées  aux  faisceaux  fronto-pariétaux  du 
centre  ovale  ;  nous  devons  la  rapprocher  d'un  fait  rapporté 
par  M.  Pitres  dans  sa  thèse  inaugurale  ;  dans  ce  cas,  il  s'agit 
d'une  femme  de  65  ans^  devenue  hémiplégique  gauche  à  la 
suite  d'un  ictus  apoplectique  en  4873,  chez  laquelle  survient, 
six  mois  après,  une  attaque  épileptiforme  portant  sur  les 
membres  et  la  féce  gauches,  attaque  se  reproduisant  en  1874, 
1875  et  1876.  L'autopsie  révéla  un  foyer  ocreux  du  volume 
d'une  amande,  s'étendant  du  pied  de  la  première  circonvolu- 
tion frontale  droite  au  pied  du  lobule  pariétal  supérieur,  en 
passant  au-dessous  de  l'extrémité  supérieure  des  deux  cir- 
convolutions ascendantes» 

De  ces  faits,  nous  rapprocherons  deux  cas  que  nous  avons 
vus  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hardy,  et  dont  nous 
résumerons  en  quelques  mots  les  particularités  cliniques  et 
anatotao*pathologiques  :  dans  la  première  observation  (1),  il 
s'agissall  d'un  homme  de  65  ans,  amené  è  l'hôpital  pour  une 

-■aAi.tj^«.rtit  .<M«»        ^  .        ■■--  .      ^ --  ■  •.       .  .,  ••■■■■  .     .  T 

{\)  â$fMè  nmmm  êê  Mieèiké  ei  ii  eUm^^in,  É9  1-,  jihyiét  ^%,  p.  11. 
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hémiplégie  droite  totale,  complète  et  flasque,  étitvenuô  à  la 
suite  d'une  attaque  apoplectique^  chez  lequel  survint,  au  bout 
de  sept  semaines,  de  ia  contracture  avec  atrophie  des  membres 
paralysés.  Une  eschare,  conséquence  du  décubitus  prolongé, 
amena  un  phlegmon  diflus  et  des  accidents  de  septicémie 
auxquels  succomba  le  malade.  L'dutopsie  fit  découvrir  nh 
foyer  cicatriciel  hémorrhagique  ded  faisceaux  fronto* parié- 
taux supérieurs  du  centre  ovale  gauche. 

I^otre  seconde  observation  a  trait  à  un  vieillard  de  88  ans, 
transporté  à  la  Charité,  sans  connaissance,  et  qui,  remis  de 
son  ictus  apoplectique,  présenta  comme  unique  sympiôtne 
une  paralysie  flasque,  limitée  aux  membres  droits  qui,  en 
huit  jours,  se  cantonna  exclusivement  dans  le  membre  supé- 
rieur droit  et  y  persista,  sans  amendement  comme  sans  con- 
tractures, jusqu'à  la  mort,  survenue  sept  semaines  après  l'at- 
taque. 

L'autopsie  révéla,  outre  des  lésions  athéromâteuses  de 
l'aorte  et  des  vaisseaux  cérébraux,  dans  Thémisphère  gauche, 
un  foyer  de  ramollissement,  foyer  fissuré,  intéressant  le 
centre  ovale  dans  une  étendue  telle  que  sa  partie  antérieure 
apparaît  sur  le  sommet  du  cône  figuré  par  1$  faisceau  pariétal 
inférieur  (coupe  pariétale)  et  que  sa  partie  postérieure  finît 
sur  le  faisceau  sphénoïdal  de  la  coupe  pédiculo-pariétale,  de 
telle  sorte  que  ce  foyer  s'étend  obliquement,  du  faisceau  sphé- 
noïdal à  la  partie  inférieure  du  faisceau  pariétal  inféfieuf,  en 
intéressant  la  capsule  externe,  Tavant^mur  et  en  écornant  lé 
noyau  lenticulaire. 

Dans  Tobservation  de  M.  Quenu,  comme  dans  celles  que 
nous  résumons,  la  délimitation  assez  étroite  des  lésions 
rend  bien  compte  des  phénomènes  observés  et  la  clinique, 
par  la  netteté  de  ses  résultats,  équivaut  presque  à  une  véri« 
table  expérience  de  physiologie. 

On  peut  dire,  pour  ne  parler  que  de  Tobservôtion  de 
M.  Quenu,  qu'on  assiste  à  une  véritable  dissection  des  ré- 
gions motrices  des  deux  circonvolutions  ascendantes  pisr  une 
Êémorrhagie  ? 

Cette  observation  pour  rentrer  dans  là  règle,  renferme  une 
particularité  qui  doit  être  relevée  :  la  paralysie  était  manifes-* 
tement  plus  prononcée  dans  le  membre  supérieur  que  dans 
le  membre  inférieur,  et,  pourtant,  comme  l'étendue  du  foyer 
allait  en  augmentant  d'avant  en  arrière,  il  eut  paru  plus  na- 
turel, plus  physiologique,que  la  paralysie  fût  au  moins  égale 
dans  les  deux  membres  ? 

Un  symptôme  important,  la  contracture  primitive  n'existait 
ni  dans  le  fait  de  M.  Pitres,  que  nous  avons  rappelé  ni  dans 
l'observation  personnelle  que  nous  avons  réeumée  :  cette  cou* 
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tracture  primitive  limitée  chez  le  malade  de  M.  Quenu,  à  la 
main  et  à  Tavant-bras  nous  parait  justiciable,  bien  moins  de 
la  lésion  du  centre  ovale  que  de  Tirritation  de  la  substance 
grise  puisqu'il  est  prouvé,  qu'en  un  point,  cette  substance 
grise  a  été  lacérée  par  le  caillot  :  nous  ne  pouvons,  sans  le 
relever,  laisser  passer  ce  point  de  détail  qui,  dans  l'espèce 
nous  semble  avoir  une  importance  considérable,  car  si  Thé- 
miplégie  ressortit  à  la  section,  par  lésion  hémorrhagique,  des 
faisceaux  moteurs,  la  contracture,  étroitement  limitée  à  la 
main  et  à  Tavant-bras,  parait  dépendre  de  Texcitation  étroite 
et  superficielle  delà  substance  corticale  intermédiaire  au 
lobe  paracentral  et  au  lobe  carré. 

En  regard  de  ces  foyers  hémorrhagiques,  de  ces  grosses 
lésions  du  centre  ovale  déterminant  des  symptômes  si  graves, 
parfois  tellement  persistants  qu'ils  sont  indélébiles  comme 
dans  notre  observation  suivie  de  contracture  tardive,  nous 
pourrions  rapporter  certaines  altérations  des  faisceaux  fronto- 
pariétaux  dans  lesquelles  toutesymptômatologiea  fait  défaut. 
C'est  ainsi  que  M.  Quenu  vous  a  montré  un  tubercule  du  vo- 
lume d'un  pois  siégeant  dans  le  faisceau  frontal  inférieur 
droit  chez  un  malade  qui  n'avait  pas  présenté  de  paralysie 
faciale. 

On  peut  admettre  que  la  lésion,  comme,  du  re&te,  le  font 
fréquemment  les  tumeurs,  a  simplement  refoulé,  écarté  les 
faisceaux  dé  fibres  blanches  sans  sectionner  (comme  eut  fait 
une  lésion  destructive)  en  un  point  de  son  trajet  le  faisceau 
facial  émané  de  Técorce. 

Ce  qui  s'est  vu  dans  ce  cas  n'est  pas  un  fait  exceptionnel, 
nons  l'observons  fréquemment  en  dehors  de  lésions  destruc- 
tives, hémorrhagie  ou  ramollissement,  notamment  dans  la 
sclérose  en  plaques  cérébrale  dans  laquelle,  les  lésions,  pour 
si  nombreuses  qu'elles  se  présentent,  ne  sont,  d'ordinaire ,  ni 
assez  cohérentes,  ni  assez  massives,  ni  assez  coiifluentespour 
couper  les  communications  des  faisceaux  pédonculaires  avec 
récorce  du  cerveau.  C'est  ainsi,  que,  sur  un  sujet  mort  der- 
nièrement dans  le  service  de  M.  Desnos,  on  pouvait  voir,  sur 
une  coupe  frontale  de  l'hémisphère  gauche,  la  moitié  du 
faisceau  frontal  moyen  et  le  tiers  du  faisceau  frontal  supé- 
rieur, envahis  par  des  plaques  scléreuses  sans  qu'aucun 
phénomène  paralytique  ait  été  constaté  chez  le  malade  pen- 
dant im  séjour  de  plus  d'une  année  dans  les  salles  de  la 
Pitié. 

Ces  faits  n'ont  pas  lieu  de  surprendre  si  on  assimile  la 
sclérose  en  plaques  aux  tumeurs  cérébrales  qui,  on  ne  sau- 
rait trop  le  répéter,  sont  toutes  questions  de  siège  à  part,  bien 
autrement  inconstantes  dans  leur  symptomatologie  (Charcot), 
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gue  les  lésions  destructives,  hémorrhagie,  ramollissement 
etc:  ;  c'est  là  une  notion  de  pathologie  cérébrale  générale  qui, 
évidemment,  trouve  son  application  dans  l'étude  des  altéra- 
tions du  centre  ovale  aussi  bien  que  dans  l'étude  des  lésions 
corticales. 


4«  Election. 

M.  TuRNER  est  nommé  membre  honoraire  de  la  Société 
anatomique. 


Séance  du  25  octobre. 


Présidence  de  M.  Gharcot. 


5.  M.  Parrot  présente  les  os  de  deux  nouveau-nés  atteints 
de  syphilis  héréditaire* 

Chez  le  premier  enfant,  quand  on  le  tenait  debout,  les  mem- 
bres inférieurs  ballottaient  en  tous  sens  comme  les  jambes 
d'un  polichinelle,  et  on  aurait  pu  croire,  au  premier  abord,  à 
une  paralysie  consécutive,  à  une  altération  du  système  ner- 
veux. Il  n'en  était  rien,  et  M.  Parrot  porta  le  diagnostic  de 
syphilis  osseuse  avec  brisure  des  membres  au  niveau  des  épi- 
physes.  A  l'autopsie,  on  trouva  ce  qu'il  a  décrit  sous  le  nom 
de  dégénérescence  gélatiniforme  de  la  moelle  des  os  longs  :  le 
tibia  présentait  une  coloration  multicolore,  ici,  couleur  maïs, 
là,  couleur  rouge  cerise,  de  plus,  il  y  avait  fracture  de  l'os 
à  0,01  centimètre  au-dessous  de  l'articulation  du  genou. 
C'était  donc  cette  brisure,  conséquence  de  Taltération  osseuse, 
qui  avait  produit  la  pseudo-paraplégie  des  membres  infé- 
rieurs. 

Chez  le  second  enfant  âgé  de  6  semaines,  on  trouvait  pen- 
dant la  vie  un  gonflement  de  l'humérus  à  son  quart  inférieur. 
Ce  siège,  véritablement  pathognomonique,  put  faire  porter  le 
diagnostic  syphilis.  Sur  une  coupe  longitudinale,  on  trouve 
Vos  sain  engaîné  dans  un  manchon  d'ostéophyte,  cause  de 
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Vaugngientatiou  de  volume  de  ri^umérus.  En  outre,  on  trouTç 
encore  des  ostéopbytes  sur  le  cubitus  et  la  face  interne  du 
tibia.  M.  Parrot  insiste  sur  la  connaissance  de  ces  faits  qui 
permettent  de  poser  sûrement  le  diagnostic,  alors  qu'on  ne 
trouve  chez  Tenfant  aucune  lésion  sur  la  peau  ou  sur  les  mu- 
queuses. 

(  Voir  une  nouvelle  communication  d$  U.  Parrot  sur  le  même 
sujet  dans  la  séance  du  29  novemhre^) 


6.  Céphalœmatome;  par  Ch.  Féré. 

Cette  pièce  provient  d'un  enfant  mâle,  né  à  terme  sans  in- 
tervention chirurgicale  et  mort  le  onzième  jour.  Le  cuir  che- 
velu et  la  face  ne  présentaient  aucune  trace  de  contusion. 
Pendant  la  vie  on  n'avait  point  remarqué  de  tumeur  sur  la 
voûte  crânienne  ;  sur  le  cadavre,  on  ne  découvrit  la  lésion 
qu'après  que  le  cuir  chevelu  eut  été  décollé.  On  voyait,  à 
rétat  frais,  vers  l'angle  postéro-supérieur  du  pariétal  droit 
à  5  millimètres  en  dehors  de  la  suture  sagittale  et  à  peu  près 
à  la  môme  distance  en  avant  de  la  lambdoïde,  une  plaque  d'un 
violet  sombre  de  forme  elliptique,  à  grand  axe  antéro-posté- 
rieur  de  .35  millimètres  de  long  et  à  petit  axe  transversal  de 
25  millimètres.  Cette  plaque  violette  était  entourée  d'une  au- 
réole rouge  de  5  millimètres  environ  dont  la  teinte  allait  en  se 
dégradant  vers  la  périphérie;  elle  formait  une  saillie  d'à  peiné 
plus  d'un  millimètre.  Parle  toucher,  on  reconnaissait  que  toute 
la  partie  saillante  et  foncée  se  laisse  légèren^ent  déprimer;  le 
périoste  décollé  était  mobile  dans  toute  cette  étendue;  entre 
le  périoste  et  le  pariétal  il  y  a  une  mince  couche  de  sang  noir 
en  caillot.  En  arrière  et  en  haut,  à  la  limite  du  décollement, 
le  périoste  est  soulevé  par  un  bourrelet  saillant  et  dur  de 
%  millimètres  d'épaisseur  environ.  Sur  la  face  interne  (saine) 
du  pariétal  qui  a  été  dépouillée  de  la  dure-mère,  on  constate 
au  niveau  de  la  région  médiane  du  céphalœmatome,  la  pré- 
sence de  fissures  interfibrillaires  d'un  demi-centimètre  de 
long,  dont  l'une  se  prolonge  d'une  longueur  de  1  centimètre 
par  une  fracture  linéaire,  qui  laisse  suinter  un  peu  de  sang, 
et  dont  les  bords  s'écartent  quand  on  presse  légèrement  l'os 
pour  redresser  sa  courbure.  Cette  pièce  peut  donc  être  pré- 
sentée à  l'appui  de  l'opinion  que  nous  avons  émise  sur  la  pa- 
thogénie du  céphalcematome  (Bull.  Soc.  mat.  1B78,  p.  160). 
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V .  Rétréelasemeiit  caneérenx  de  l'œsophage  ;  paralysie  de^ 
deux  nerfs  récarrents.  —  Perforation  de  Tœsopliage,  — 
Plilegmon  du  médlastin.^  PérleardiCe  de  voisinage}  par  Gh. 

Leroux,  interne  des  hôpitaux 

L...^  Alexandre,  âgé  de  60  ans,  chauffeur,  entre  le  9  juillet 
1878,  dans  le  service  de  M.  Maurice  Raynaud,  pour  une  gêne 
croissante  de  la  déglutition,  survenue  dans  les  circonstances 
suivantes  :  Vers  la  fin  du  mois  de  mars,  cet  homme,  jusque- 
là  d'une  santé  parfaite,  éprouvait  pour  la  première  fols  une 
difficulté  légère  à  avaler.  Les  bols  alimentaires  un  peu  volu- 
mineux, le  pain  en  particulier,  passaient  avec  peine  ;  il  sen- 
tait, dit-il,  descendre  ses  aliments,  et  était  obligé  de  boire  pour 
faciliter  leur  progression  dans  Tœsophage.  Il  localisait  cette 
gône  à  avaler  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  première 
pièce  du  sternum. 

Vers  le  commencement  du  mois  de  mai,  les  aliments  solides 
ne  peuvent  plus  passer,  aussi  L...  se  trouve-t-il  dès  lors  dans 
la  nécessité  de  ne  se  plus  nourrir  qu'avec  des  bouillies,  dii 
vin  et  du  lait.  A  peine  cherche-t-il  à  prendre  un  aliment  so- 
lide, qu'aussitôt  il  le  rejette  au  dehors.  Jusque-là  sa  santé 
s'était  maintenue  bonne  ;  mais  à  partir  de  cette  époque,  11  voit 
ses  forces  diminuer  et  son  embonpoint  disparaître.  Il  vient 
alors  à  la  consultation  pour  les  maladies  du  larynx. 

M.  Sabourin,  interne  du  service,  constate  la  présence  d'un 
rétrécissement  très-serré  de  l'œsophage  ;  M.  Raynaud  prati- 
que le  cathétérisme  avec  la  sonde  œsophagienne,  et  fait  péné- 
trer jusque  dans  l'œsophage  la  plus  petite  boule  de  la  filière 
Charrière.  Le  malade  vient  irrégulièrement,  et,  son  mal  crois- 
sant, il  se  décide  à  entrer  à  Thôpital. 

Actuellement,  cet  homme  est  maigre,  et  ne  se  plaint  que  de 
la  difficulté  qu'il  éprouve  à  avaler  ;  c'est  à  peine  si  les  liqui- 
des peuvent  pénétrer  jusque  dans  l'estomac.  M..  Raynaud 
pratique  de  nouveau  le  cathétérisme  de  l'œsophage.  Mais, 
celte  lois,  il  ne  peut  franchir  le  rétrécissement.  On  est  complè- 
tement arrêté  à  22  centimètres  de  l'arcade  dentaire,  ce  qui  fait 
supposer  que  la  lésion  siège  un  peu  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  de  l'œsophage.  Le  siège  du  rétrécissement  une  fois 
établi,  restait  à  en  détermioer  la  nature. 

L'examen  du  ihorax  ne  démontre  aucune  lésion  (anévrysme 
de  l'aorie,  tumeur  du  médiastin,  etc.),  qui  puisse  comprimer 
l'œsophage. 

Il  n'y  a  pas  à  songer  à  un  rétrécissement  cicatriciel,  le  ma- 
lade alfirme  ne  jamais  avoir  absorbé  aucune  substance  caus- 
tique liquide  ou  solide.  S'agissait-il  d'un  rétrécissement  sy- 
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phili tique?  il  n'y  avait  chez  ce  malade  aucune  trace  de  syphi- 
lis antérieure  ou  actuelle.  S'agissait-il  d'un  rétrécissement 
annulaire  dû  à  Tépaississement  de  toutes  les  tuniques  de  l'œ- 
sophage? Le  fait  à  la  rigueur  était  possible,  vu  que  notre  ma- 
lade était  un  fort  buveur  (5  à  6  litres  de  vin  en  moyenne  par 
jour)  et  un  alcoolique  (tremblement  des  mains,  pituites,  rêves, 
athérome,  etc.).  Restait  une  dernière  hypothèse,  la  plus  pro- 
bable celle  d'un  rétrécissement  cancéreux. 

Toutefois,  il  faut  ajouter  que  jamais  cet  homme  n'avait 
éprouvé  de  douleurs  ou  d'élancements,  que  jamais  le  cathé- 
térisme  n'avait  amené  la  moindre  hémorrhagie. 

Chaque  jour,  on  fait  une  tentative  vaine  de  cathétérisme, 
avec  les  instruments  les  plus  variés  :  bougies  à  baleine,  sonde 
œsophagienne  plombée,  sonde  et  mandrin,  etc.  ;  rien  ne 
passe. 

A  partir  du  15  juillet,  les  liquides  sont  rejetés  au  dehors, 
aussitôt  après  l'ingestion.  On  nourrit  le  malade  au  moyen  de 
lavements  alimentaires  (viande  dissoute  dans  un  mélange  de 
pepsine  et  de  pancréatine,  vin). 

L'amaigrissement  est  rapide.  Vers  le  25  juillet,  la  voix  s'al- 
tère, est  bitonale,  enrouée.  L'examen  laryngoscopique  permet 
de  constater  la  mobilité  parfaite  des  deux  cordes  vocales  ;  elles 
sont  un  peu  rouges. 

L'inanition  amène  rapidement  le  malade  à  un  degré  de  mai* 
greur  extrême.  Le  3  août,  L...  est  d'une  faiblesse  considéra- 
ble, il  ne  peut  plus  quitter  le  lit  ;  ses  joues  sont  creuses,  ses 
pommettes  saillantes,  ses  yeux  profondément  excavés.  Il  n'y 
a  cependant  ni  délire  ni  fièvre.  Le  malade  va  évidemment  suc- 
comber à  rinanition,si  l'on  n'intervfent  d'une  manière  efficace 
et  rapidement.  Les  tentatives  de  cathétérisme,  plusieurs  fois 
répétées,  sont  restées  sans  résultat.  M.  Raynaud  songe  alors  à 
l'opération  de  la  «  gastrostomie  »  dont  M.  Pozzi  veut  bien  se 
charger. 

Le  lendemain  tout  est  prêt  pour  pratiquer  l'opération  ;  ce- 
pendant, M.  Raynaud  fait  une  dernière  tentative  de  cathété- 
risme et  pénètre  heureusement  jusque  dans  la  cavité  stoma- 
cale. Celte  fois  M.  Raynaud  s'est  servi  de  la  sonde  de  M.  Ver- 
neuil  qui  consiste  en  une  bougie  de  baleine  très-fine,  ter- 
minée par  une  petite  boule  métallique  de  1  millimètre  1/2  de 
diamètre  environ,  sur  laquelle  s'adapte  et  glisse,  comme  sur 
un  conducteur,  une  sonde  œsophagienne  très-fine.  M.  Ray- 
naud introduit  donc  d'abord  la  bougie,  et  fait  glisser  sur  elle, 
jusquesdans  l'estomac,  la  sonde  œsophagienne  ;  il  relire  alors 
la  bougie  seule,  et,  séance  tenante,  injecte  par  la  sonde  du 
bouillon  et  du  vin.  On  remet  alors  l'opération.  Le  sondage  est 
répété  matin  et  soir  pendant  plusieurs  jours.  On  tente  enfin 
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de  dilater  le  trajet  en  passant  les  boules  successivement  crois- 
santes. Le  15,  on  passe  une  boule  de  6  millimètres  de  dlamè* 
tre.  Dès  Iqrs,  le  malade  se  sonde  lui-mè'me,  et  pendant  quel- 
.ques  semaines  son  état  s'améliorelégèrement. 

Vers  la  fin  du  mois  de  septembre,  le  cathétérisme  devient  de 
nouveau  très- difficile,  à  peine  peut -on  introduire  la  sonde  du 
plus  petit  calibre.  Ses  forces  diminuent  rapidement,  la  toux  et 
Toppression  apparaissent  ;  le  malade  est  complètement 
aphone.  A  Tauscultation,  on  ne  constate  que  des  râles  de 
bronchite  généralisée.  L'examen  laryngoscopique  démontre 
rimmobilité  absolue  des  deux  cordes  vocales  ;  la  glotte  est 
demi-ouverte,  immobile.  Il  n'y  a  ni  ganglions  cervicaux  ni 
thoraciques,  pas  d'anévrysme  aortique  ;  on  suppose  que  les 
deux  nerfs  récurrents  sont  pris ,  soit  au  niveau  du  rétré- 
cissement par  le  tissu  cancéreux,  soit  au  milieu  de  ganglions 
dégénérés  qui  les  compriment.  A  partir  du  premier  octobre,  le 
malade  éprouve  chaque  soir  un  mouvement  fébrile  léger. 
L'amaigrissement  est  extrême,  ainsi  que  la  faiblesse.  Le  ca- 
thétérisme, encore  possible,  est  très-douloureux  :  la  toux  et  la 
dyspnée  augmentent.  Enfin,  le  20  octobre,  il  est  pris  d'une 
violente  suffocation,  et  meurt  étouffé  en  quelques  minutes. 

Autopsie.—  A  l'ouverture  du  thorax,  il  est  facile  de  voir  que 
tous  les  organes  contenus  dans  le  médiastin  et  les  parois 
(poumons  et  plèvres)  qui  limitent  cette  cavité  sont  adhérents 
les  uns  aux  autres,  et  forment  un  bloc  unique.  Les  deux  pou- 
mons droit  et  gauche  sont  adhérents  à  la  masse  par  leur  la- 
melle antérieure  et  par  leur  face  médiastine.  On  les  sépare 
néanmoins  assez  facilement.  Il  n'y  a  pas  de  liquide  pleural.  Les 
deux  plèvres  médiastines  droite  et  gauche  sont  très-épaissies 
et  fortement  accolées  au  péricarde  et  aux  autres  organes  du 
•médiastin.  En  décollant  les  plèvres  et  le  péricarde,  on  recon- 
naît que  le  médiastin  est  transformé  en  un  vaste  foyer  puru- 
lent dans  lequel  baignent  Taorte  et  les  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  cœur.  Le  sommet  du  péricarde  est  complètement  en- 
touré de  pus.  Cette  infiltration  purulente  se  prolonge  en  ar- 
rière jusqu'à  l'œsophage,  englobant  les  bronches  et  les  gan- 
glions péri-bronchiques. 

En  ouvrant  le  péricarde,  on  trouve  un  dépôt  abondant  de 
fibrine  sur  les  feuillets  pariétal  et  viscéral,  surtout  vers  le 
sommet,  dépôt  qui  témoigne  de  l'existence  d'une  péricardite 
de  voisinage.  Le  cœur  est  légèrement  graisseux,  flasque. 

Œsophage.  —  En  sectionnant  l'œsophage  par  sa  face  posté- 
rieure qui  est  à  peu  près  saine  et  Jibre  d'adhérence,  on  met  à 
nu  le  rétrécissement,  dû  à  l'agglomération  de  masses  fon- 
gueuses, rosées,  dont  la  nature  sera  à  déterminer.  Le  rétré- 
cissement commence  à  8  centimètres  de  rôriôce  du  larynx, 
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OU  mieux  h  4  centimètres  de  rextrémité  de  l'œsophage  ;  soa 
étendue  est  de  5  centimètres.  Le  trajet^  limité  par  ces  masses 
fongueuses,  est  fort  irrégulier  et  présente  la  forme  d'un  S, 
fait  qui  rendait  le  cathétérisme  si  difficile,  bien  que  le  rétré- 
cissement ne  fut  pas  infranchissable.  Dans  ce  trajet  tortueux, 
se  Yoient  deux  orifices  de  perforation,  l'un  en  bas,  l'autre  en 
haut.  Une  3onde  cannelée,  introduite  par  ce  dernier,  conduit 
dans  le  médiastin  antérieur,  en  passant  à  gauche  de  la  trachée, 
d'est  évidemment  à  ces  perforations  qu'il  faut  rapporter  le 
phlegmon  du  médiastin,  et  consécutivement  là  péricardité. 
Au-dessus  du  rétrécissement,  l'œsophage  est  large  de  6  cen- 
timètres 1/a  ;  il  n'y  a  donc  pas  là  de  dilatation,  puisque  le 
diamètre  de  l'œsophage  à  sa  partie  supérieure,  est  d'après 
M.  Sappey-j  de  23  millimètres  en  moyenne.  Au-dessous, 
l'œsophage  mesure  5  centimètres  de  largeur  ;  cette  portion 
serait  donc  rétréclCj  puisque  son  diamètre  normal  est  en 
moyenne  de  27  millimètres,  ou  sa  circonférence  de  8  centi- 
mètres environ  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure.  Ni  au- 
dessus  ni  au-dessous  du  rétrécissement,  il  n'y  a  d'ulcération  ; 
mais,  à  S  centimètres  de  la  masse  principale,  se  voient  deux 
petites  plaques  saillantes,  mamelonnées,  probablement  de 
même  nature. 

Le  larynx  est  normal,  les  cordes  vocales  sont  intactes,  la 
muqueuse  est  recouverte  de  mucosités  abondantes,  les  mus- 
cles sont  assez  grêles  et  peu  colorés.  La  trachée,  au  niveau  du 
point  où  siège  le  rétrécissement  de  l'œsophage,  adhère  d'uue 
façon  intime  à  ce  dernier  organe  ;  sa  paroi  postérieure,  en- 
globée dans  la  masse  néoplasique,  ofTre  à  sa  surface  interne 
de  l^rs  mamelons^  de  nature  analogue  aux  précédents,  et  qui 
font  saillie  sur  le  conduit  aérien.  Les  deux  bronches  droite  et 
gauche  sont  entourées  de  pus  ;  elles  sont  le  siège  d'un  catarrhe 
intense; 

Vaorte  est  adhérente  à  la  bronche  gauche  au  point  où  ces 
éduj.  organes  s'entre-croisent.  A  ce  niveau,  l'aorte  présente 
une  plaque  calcaire  volumineuse  de  1  centimètre  1/2  de  lon- 
gueur ;  ailleurs  ce  vaisseau  offre  un  épaississement  notahle 
de  ses  parois  ;  çà  et  là  se  voient,  à  sa  surface  interne,  des 
plaques  jaunâtres  d'athérome.  L'artère  pulmonaire  gauche  est 
occupée  par  un  caillot  récent  qui  se  prolonge  jusque  dans  le 
ventricule  droit.  Les  veines  caves  n'ont  rien  de  particulier. 
Les  nerfs  phréniques  sont,  vers  le  sommet  du  péricarde,  adhé- 
rents à  cet  organe,  mais  ils  s'isolent  assez  facilement.  Les 
pneumo-gastriques  sont,  au  niveau  du  rétrécissement,  légè- 
rement adhérents  à  la  masse  néoplasique.  <2uant  aux  deux 
nerfs  récurrentSj  c'est  avec  la  plus  grande  difficulté  qu'on  les 
découvre  sur  les  parties  latérales  de  l'œsophage.  Le  récurrent 
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gauche,  après  avoir  contourné  la  crosse  aortique,  est  bientôt 
englobé  dans  la  masse  néoplasique  au  milieu  de  laquelle  il  est 
très-difficile  de  le  suivre  ;  dans  une  partie  de  son  trajet,  il  est 
baigné  par  du  pus.  Le  récurrent  droit  est  complètement  en- 
touré, 11  est  impossible  de  llsoler,  il  est  également  baigné  par 
le  pus  à  sa  partie  inférieure. 

Les  poumons  sont  atélectaslés  en  certains  points  et  en^- 
pbysémateux  au  sommet  et  aux  bords.  Pas  de  tubercules. 

L'estomac  est  dilaté,  il  offre  une  particularité  intéressante 
au  point  de  vue  de  la  gastrotomie;  il  est  bilobé  par  un  étran- 
glement, siégeant  à  sa  partie  moyenne,  et  peut-être  eùt-oja 
éprouvé  quelque  difficulté  soit  à  le  reconnaître,  soit  à  le  fixe^. 
Le  foie  est  gras,  la  rate  normale.  Les  reins  n'offrent  rien  de 
particulier.  Rien  ailleurs.  - 

Examen  histologiqm.  4^  Au  niveau  de  la  ^one  périphérique.— 
Toutes  les  couches  de  l'œsophage  sont  épaissies.  Les  cellules 
de  la  couche  épithéliale  sont  volumineuses,  très-serrées  lés 
unes  contre  les  autres,  encore  stratifiées.  La  couche  muqueuse 
de  Malpighi  est  infiltrée  de  nombreux  noyaux  de  nouvelle 
formation.  Le  derme,  épaissi,  est  infiltré  de  cellules  embryon- 
naires, sous  forme  de  traînées*  Les  glandes  sont  les  unes  à 
pieu  près  normales,  lieur  revêtement  épithélial  existe  encore, 
leur  cavité  présente,  çà  et  là,  quelques  cellules  flottantes;  les 
autres  sont  dilatées  et  complètement  remplies  de  cellules 
épithéliôles;  leur  coUpe  oblique  leur  donne  l*aspect  de  boyaux 
allongés.  Les  glandes  sous-muqueuses  sont  remplies  de  cel- 
lules épithéliales.  La  couche  musculaire  est  infiltrée  de  noyaux 
embryoplastiques  qui,  par  leur  agglomération,  écartent  les 
faisceaux  musculaires. 

20  Au  niveau  ^un  point  ulcéré.  —  Les  diverses  couches  sont 
méconnaisBables  et  sont  remplacées  par  le  tissu  pathologique 
qui  se  compose  d'une  agglomération  de  cylindres  pleins,  ou 
de  traînées  d'épilhélium  en  forme  de  boyaux,  limités  par  un 
stroma  fibreux.  La  muqueuse  n'existe  plus,  la  couché  mus- 
culaire se  reconnaît  encore  à  la  présence  de  quelques  rares 
faisceaux  musculaires  englobés  dans  la  masse  épithéliale.  La 
tunique  celluleuse  périphérique  est  infiltrée  de  boyaux  épi- 
dermiques.  Dans  les  points  les  plus  altérés,  se  voient  çà  et  là 
quelques  globes  épidermiques.  Il  s'agit  en  résumé  d'un 
épithélioma  tuhulé  dont  le  point  de  départ  parait  avoir  été  dans 
les  glandes  dermiques  et  sous-dermiques. 

Les  muscles  du  larynx  sont  altérés.  A  côté  de  fibres  mus- 
culaires saines  se  voient,  en  assez  grand  nombre,  des  fibres 
atteintes  de  dégénérescence  granulo-graisseuse. 
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8.  Cancer  dn  rein;  par  Qusnu,  interne  des  hôpitaux. 

Mainfroy,  A.,  âgé  de  74  ans,  couché  à  la  salle  Sainte-Marthe 
n<*  13,  a  reçu,  11  y  a  deux  ans,  un  coup  de  pied  dans  la  région 
lombaire /le  lendemain  il' urinait  du  sang,  et  il  affirme  que 
dès  ce  jour,  il  a  senti  une  grosseur  qui  n'existait  pas  avant  le 
traumatisme.  Jusque-là  il  n'avait  ressenti  aucune  douleur 
dans  les  reins,  ni  présenté  de  troubles  dans  la  miction.  La 
tuméfaction  s'est  peu  à  peu  portée  dans  les  flancs  et  a 
augmenté  progressivement  jusqu'aujourd'hui.  A  plusieurs 
reprises,  le  malade  a  uriné  du  sang,  et  a  rendu,  après  des  co- 
liques assez  fortes,  des  caillots  vermiformes.  Au  mois  de 
mars,  M...  a  été  soigné  dans  les  salles  de  M.  Verneuil,  d'où  il 
est  sorti  très-amélioré. 

Au  moment  de  l'entrée  à  Sainte-Marthe,  le  15  mai  4878,  cet 
homme  n'est  pas  encore  très-amaigri,  la  face,  quoique  pâle, 
n'a  pas  du  tout  la  teinte  jaune  paille  caractéristique  du  can- 
cer. Peu  de  troubles  digestifs. 

Le  ventre  est  irrégulièrement  enflé  par  suite  de  la  présence 
d'une  tumeur  qui  occupe  l'hypochondre  gauche,  le  .flanc  gau- 
che, et  se  prolonge  en  arrière  dans  les  lombes.  Cette  tumeur 
est  composée  de  deux  masses,  dont  la  droite  plus  petite  s'a- 
vance dans  la  région  ombilicale. 

Ces  deux  portions  de  la  tumeur  sont  mates  à  la  percussion 
mais  entre  les  deux  existe  une  zone  sonore  à  peu  près  verti- 
cale, signe  qui  nous  prouverait  à  lui  seul  que  le  rein  est  le 
point  de  départ  du  mal.  La  consistance  est  élastique,  en  un 
point  il  y  a  une  sensation  de  fluctuation  tellement  nette,  que 
nous  songeons  un  instant  à  un  cysto-sarcome  du  rein.  Une 
ponction  exploratrice  nous  apprend  bientôt  qu'il  n'y  a  pas  de 
kyste,  nous  ne  retirons  que  quelques  gouttes  d'un  liquide 
sanglant  qui  contient  des  cellules  épithéliales  gigantesques 
et  dégénérées.  Le  diagnostic  est  cancer  du  rein. 

Dans  le  courant  de  mai,  nous  recueillons  à  plusieurs  re- 
prises l'urine  rendue  en  vingt-quatre  heures.  La  quantité 
moyenne  est  de  un  litre  et  demi. 

Au  mois  de  juin,  nouvelles  hématuries,  la  tumeur  a  aug- 
menté considérablement  de  volume  et  remonte  jusque  dans 
l'épigastre.  Dans  le  mois  de  juillet,  M...  a  plusieurs  vomis- 
sements bilieux.  Le  teint  devient  cachectique. 

Le  ib  juillet,  la  quantité  d'urine,  par  jour,  n'a  pas  dimi- 
nué. Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

Septembre,  Les  vomissements  reprennent,  le  malade  a  de 
nouvelles  hématuries,  les  douleurs  sont  peu  intenses  et  ont 
toujours  été  supportables. 


EXTRAITS  DBS  PROCBS-VBRBAUX.  437 

21  octobre.  M...  meurt  de  cachexie  en  conservant  une  par- 
faite connaissance  Jusqu'aux  derniers  moments.  Pas  d*œdème 
des  membres  inférieurs. 

Autopsie.  —  Une  énorme  tumeur  remplit  toute  la  cavité 
abdominale  :  elle  s'étend  à  droite  jusqu'à  Tos  iliaque  ;  è  gau- 
che, elle  se  perd  dans  le  flanc  ;  en  bas,  elle  dépasse  peu  le  dé- 
troit supérieur,  en  haut,  elle  apparaît  au-dessus  de  la  petite 
courbure  de  Testomac  qu'elle  a  refoulée  en  avant.  La  rate  lui 
est  adhérente.  En  avant  de  la  tumeur  se  trouvent  le  pancréas, 
le  duodénum,  Festomac  et  le  côlon  descendant  qui  a  été  trans- 
porté avec  le  péritoine  qui  le  recouvre  jusque  sur  la  ligne 
médiane.  La  face  postérieure  de  la  tumeur  adhère  au  psoas 
gauche,  elle  repose  sur  l'aorte  et  sur  la  veine  cave  infé- 
rieure. 

Les  dimensions  de  la  néoplasie  sont  les  suivantes  : 

30  et  48  centimètres  pour  les  deux  principaux  diamètres. 

Circonférence,  75  centimètres. 

A  l'incision,  il  sort  une  quantité  énorme  de  matière  jaunâ- 
tre, analogue  à  du  mastic,  toute  la  masse  est  composée  de 
cette  matière  qui,  en  certains  points,  est  retenue  en  place  bri- 
dée qu'elle  est  par  des  cloisons  fibreuses.  Ces  cloisons  sem- 
blent rappeler  la  disposition  des  calices  dilatés.  L'uretère  a 
son  calibre  formai.  PJusieurs  branches  de  la  veine  rénale 
sont  oblitérées  par  des  concrétions  adhérentes  à  la  tunique 
interne. 

Le  rein  droit  est  plutôt  diminué  de  volume,  il  ne  pèse  que 
400  grammes.  Les  artères,  en  général,  sont  athéromateuses, 
mais  Taorte  en  particulier  forme  un  conduit  rigide  et  comme 
ossifié,  qu'il  est  Impossible  de  déprimer.  Gela  ne  peut-il  pas 
nous  expliquer  l'absence  d'œdème  observée  pendant  la  vie, 
l'aorte  des  membres  inférieurs  ayant  pour  ainsi  dire  main- 
tenu la  tumeur  à  une  petite  distance  de  la  veine  cave. 

Le  foie  est  farci  de  noyaux  cancéreux  ainsi  que  les  pou- 
mons. Ces  noyaux  sont  du  carcinome  variété  encéphaloïde, 
ainsi  que  le  démontrent  et  leur  richesse  en  éléments  cellu- 
laires, et  la  minceur  des  travées  qui  circonscrivent  les  alvéo- 
les. Les  autres  organes  :  estomac,  intestin,  cerveau,  prostate, 
vessie,  colonne  vertébrale,  ne  présentent  rien  d'anormal,  le 
cœur  est  sain. 

En  enlevant  le  cerveau^nous  découvrons  sur  le  pariétal  gau- 
che, tout  près  de  la  suture  sagittale,  un  noyau  cancéreux  un 
peu  plus  large  qu'une  pièce  de  deux  francs  et  occupant  tou- 
tes les  tables  de  l'os,  il  adhère  très-peu  au  périoste  et  de  plus 
on  décolle  assez  facilement  la  dure-mère  qui  parait  saine; 
cette  production  semble  s'être  développée  dans  le  diploê. 


43a.  ûGTOBflB  4878. 


9.  Tumeor  ganglionnaire  du  con  consécutive  à  un  cancer  4i| 

pbarynxi  parMATOR. 

Gh...,  Louis,  âgé  de  60  ans,  entre  le  2  juillet  dans  le  ser- 
vice de  M.  Le  Dentu  à  rhôpital  Saint-Antoine,  pour  se  faire 
traiter  d'une  tumeur  qui  siège  sur  la  partie  latérale  droite  du 
cou.  Cet  homme  prétend  n'avoir  jamais  été  malade.  Aucun  de 
ses  parents  n'a  été  atteint  de  tumeur  d'aucune  sorte,,  pas  de 
signes  de  scrofule  dans  l'enfance,  pas  de  rhumatisme,  jamais 
de  fièvre  intermittente,  quelques  excès  de  hoisson  dans  sa 
jeunesse,  a  eu  la  chaudepisse  à  24  ans,  à  28  ans  et  à  30  ans. 
La  seconde  hlennorrhagie,  qu'il  dit  n'avoir  pas  été  accom- 
pagnée de  chancre,  a  été  suivie  cependant  d'ulcérations  de  la 
gorge,  qui  furent  guéries  par  une  solution,  qu  on  lui  faisait 
boire  dans  du  lait.  Enfin,  il  y  a  six  ans,  chancre  sur  le  dos  de 
la  verge,  au  niveau  de  la  face  interne  du  prépuce,  dont  il  reste, 
comme  trace,  une  petite  cicatrice  blanchâtre,  non  indurée.  Il 
n'a  pas  eu  de  bubon.  D'autre  part,  pas  de  phénomènes  de 
syphilis  secondaire,  Actuellement,  il  n'a  pas  de  pléiade  gan- 
glionnaire. ' 

Pendant  ces  dernières  années,  à  part  cette  affection  véné- 
rienne, il  s'est  toujours  bien  porté.  Depuis  douze  mois  seule- 
ment, il  a  vu  paraître  sur  la  partie  latérale  droite  du  cou,  en 
arrière  du  sterno-ïnastoïdien,  une  grosseur,  pour  laquelle  il 
entre  aujourd'hui  à  l'hôpital.  On  s'assure  qu'il  ne  présente 
rien  du  côté  de  la  bouche,  du  pharynx,  ou  du  larynx  qui 
puisse  motiver  une  dégénérescence  ganglionnaire  secondaire. 
De  môme,  rien  sur  le  tégument  externe.  Et  cependant,  dans 
la  région  que  nous  venons  de  dire,  on  trouve  une  tumeur 
volumineuse,  gônant  les  mouvements  du  cou,  lobuléeet  dure, 
évidemment  ganglionnaire,  qui  ocqupe  en  hauteur  presque 
toute  rétendue  du  cou.  En  eff'et,  en  haut,  elle  arrive  à  la 
région  parotidienne  à  laquelle  elle  semble  même  adhérer  assez 
fortement.  En  bas,  elle  reste  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt 
de  la  clavicule.  Bien  qu'il  n'y  ait  aucun  signe  de  compression, 
si  ce  n'est  quelques  douleurs  du  cou  et  de  la  tête,  du  côté 
correspondant,  la  tumeur  parait  avoir  des  prolongements  qui 
l'unissept  aux  organes  profonds  de  la  région.  Cependant,  ni 
l'œsophage,  ni  la  trachée,  ni  le  larynx,  ni  aucun  nerf  oii  vais- 
seau, ne  paraissent  gênés  dans  leurs  fonctions.  Lia  tiimeur 
est  plus  volumineuse  que  le  poing  ;  cependant  elle  ne  fait 
qu'une  saillie  très-modérée  sous  les  téguments.  La  peau  à  ce 
niveau  est  rouge,  violacée,  adhérente  aux  bosselures  les  plus 
saillantes,  offrant  quelques  tendances  à  s'ulcérer  en  un  point 
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OÙ  la  tumeur  est  évidemment  plus  molle.  Partout  ailleurs 
celle-ci  est  dure. 

L'emplâtre  de  Vlgo  et  Tiodure  de  potassium  sont  essayés 
sans  succès.  L'arsenic  ne  donne  pas  de  meUleurs  résultats^ 
Quelques  jours  après  l'entrée,  le  malade  s'était  plaint  d'uor 
peu  de  picotements  de  la  gorge  lorsqu'il  avalait;  ce  qui  sem- 
bla être  dû  à  une  sorte  d'œdème  des  amygdales  et  du  voila 
du  palais,  qui  ne  gênait  pas  autrement  le  malade.  A  1-occa- 
sion  de  Tapparition  de  ce  symptôme,  l'exploration  digitalo 
profonde  du  pharynx  fut  renouvelée,  et  n^apprit  rien  de  nou- 
veau. 

Au  commencement  de  septembre,  M.  Moura  fit  un  examen 
laryngoscopique,  qui  pe  donna  pas  de  résultats  plus  exacts. 
Pendant  ce  temps,  la  tumeur  augmentait  graduellement.  Le 
29  septembre,  elle  s'étend  à  toute  la  hauteur  de  la  région  cer- 
vicale  ;  elle  est  largement  ulcérée  et  saigne  facilement.  Le 
malade,  qui  avait,  dit-il,  à  peine  maigri  avant  d'entrer  à 
l'hôpital,  s'est  émacié  très-rapidement  ;  il  a  pris  un  teint  pâle, 
jaunâtre.  Depuis  quelques  jours,  il  se  plaint,  d'une  part  dé 
douleurs  dans  le  cou  et  au  niveau  de  là  partie  supérieure  de 
la  région  pectorale  droite,  d'autre  part  de  gêne  en  avalant.  Du 
côté  de  l'isthme  du  gosier,  il  n'y  a  rien  de  nouveau.  Mais  la 
gêne  de  déglutition  paraît  siéger  plus  bas.  Il  semble  au 
malade,  surtout  le  matin,  que  le  bouillon  qu'il  boit  s'arrête  à 
une  certaine  hauteur,  au-dessous  du  larynx,  et  qu'il  passe 
difficilement.  Les  digestions  sont  peu  faciles  ;  il  y  a  mauvaise 
odeur  de  la  bouche. 

L'auscultation  di;  poumon  montre  quelques  gros  râles  de 
bronchite  dans  les  deux  poumons.  Rien  à  la  percussion.  Oomf 
rien.  Foie  rien. 

30  Sept,  Le  malade  s'était  déjà  plaint,  en  juillet^  d'une  dou-» 
leur  névralgiforme  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  cette 
douleur  a  reparu  ces  jours  derniers.  Elle  semble  siéger  dans 
le  département  innervé  par  les  nerfë  cutanés  émanant  du 
plexus  lombaite;  pa^  d'autres  troubles  de  sensibilité,  pas  de 
troubles  de  motililé. 

22  Octobre.  Le  malade  s'est  affaibli  graduellement.  Il  avalai| 
très'difôcilement,  et  était  dans  un  tel  état  de  faiblesse  que 
tout  examen  devenait  impossible.  Dans  lès  derniers  jours,  il 
tousse  un  peu,  les  crachats  blancs,  spumeux,  ne  présentent 
rien  de  remarquable.  Mort  le  22  octobre  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie  faite  le  22  octobre,— Cou.—Lai  trachée  et  l'œsophage 
ne  paraissent  pas  comprimés  par  la  tumeur.  Les  gros  vais- 
seaux du  cou,  placés  immédiatement  au-dessous  d'elle,  ne  sont 
pas  altérés.  Là  tumeur  siège  au-dessous  et  en  avant  du  sternor 
masloïdien,  qu'elle  rejette  en  arrière.  Le  pharynx,  enlevé  • 
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avec  la  trachée  et  fendu  par  sa  face  postérieure,  montre^  dans 
sa  gouttière  latérale  droite,  une  petite  plaque  d'apparence 
épithéliomateuse,qui  refoule  très-légèrement  le  repli  aryténo- 
épiglottique,  sans  avoir  déterminé  d'oedème  de  ce  repli,  non 
plus  que  du  reste  de  la  muqueuse  du  larynx.  Cette  petite 
plaque  est  ovale,  à  grand  axe  vertical.  Son  extrémité  supé- 
rieure répond  à  la  base  de  l'épiglotte  ;  son  extrémité  inférieure 
à  la  partie  moyenne  du  cartilage  cricoïde.  Sa  largeur  est  de 
deux  centimètres  environ.  En  arrière,  elle  est  jointe  au  gan- 
glion le  plus  voisin,  à  travers  les  parois  du  pharynx,  par  une 
sorte  de  petit  cordon  très-court,  qui  apparaît  sur  la  coupe 
comme  un  petit  cylindre  de  couleur  blanche,  et  de  deux 
millimètres  de  diamètre,  presqu'aussitôt  ce  petit  cordon, 
probablement  un  lymphatique  dégénéré,  tombe  dans  la  masse 
ganglionnaire.  Rien  autre  dans  le  pharynx,  l'œsophage,  Tar- 
rière-cavité  des  fosses  nasales,  le  larynx  et  la  trachée. 

Cavité  ihoracique. — Cœur  y  rien  d'anormal.  Poumon.  Les  deux 
poumons  contiennent  une  certaine  quantité  de  petits  nodules 
cancéreux,  blanc  grisâtres.  Les  plus  gros,  au  nombre  de  trois, 
atteignent  la  grosseur  d'une  noix.  L'un  d'eux,  plus  volumi- 
neux, occupe  le  bord  antérieur  du  poumon  gauche,  et  fait 
adhérer  cet  organe  à  la  plèvre  médiastine.  Le  péricarde  lui- 
même  n'est  pas  atteint.  Ce  nodule  est  aplati  d'avant  en  arrière. 
En  aucun  autre  point  la  plèvre  n'est  altérée.  Les  nodules  qui 
atteignent  la  superficie  du  poumon  sont  indiqués  par  de 
petites  dépressions,  entourées  d'une  zone  très-mince  de  tissu 
noir  ardoisé,  semblable  au  tissu  pulmonaire  sclérosé.  La  plus 
étendue  de  ces  dépressions;  siège  sur  le  bord  postérieur  du 
poumon  droit.  Elle  n'égale  pas  en  surface  une  pièce  de  vingt 
centimes.  Les  nodules  delà  grosseur  d'un  pois  ou  d'une  petite 
noisette  sont  assez  nombreux  (une  quinzaine  dans  chaque 
poumon),  mais  très-disséminés,  et  entourés  de  tissu  pulmo- 
naire sain.  Car  le  poumon  n'est  guère  congestionné  et  œdé- 
mateux, qu'aux  deux  bases.  « 

Cavité  abdominale.  —  Estomac  :  sain.  En  avant  de  la  tête  du 
pancréas,  et  de  la  seconde  portion  du  duodénum,  se  trouve 
un  ganglion,  assez  indépendant,  et  dégénéré,  de  la  grosseur 
d'une  petite  noix.  Très-petit  ganglion  dégénéré  au  bile  du 
foie.  Ce  viscère  présente  aussi  plusieurs  nodules  biancs,  de 
la  grosseur  d'une  noisette,  à  la  périphérie  desquels  les  lobules 
sont  refoulés,  aplatis.  Quelques-uns  de  ces  nodules  sont  su- 
perficiels, d'autres  profonds.  Au  bord  postérieur  du  lobe  droit, 
on  trouve  une  masse  de  la  grosseur  d'un  œuf,  entourée  d'un 
grand  nombre  de  petits  nodules  satellites,  irrégulièrement 
*  disposés,  ne  s'étendant  qu'à  faible  distance  et  d'autant  moins 
volumineux  qu'ils  sont  situés  plus  loin  de  la  masse  centrale, 
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à  laquelle  un  certain  nombre  sont  accolés,  réunis  par  conti- 
nuité de  tissu. 

Les  ganglions  lombaires  sont  dégénérés  et  forment  une 
masse  peu  volumineuse,  mais  qui  se  prolonge  sur  le  côté  gau- 
che de  la  colonne  vertébrale,  de  façon  à  comprimer  légèrement 
le  plexus  lombaire.  De  plus  il  y  a,  en  ce  point,  dégénéres- 
cence superficielle  de  la  partie  latérale  du  corps  d'une  des  ver- 
tèbres. Dans  un  des  troncs  nerveux  comprimés,  appartenant 
à  la  partie  supérieure  du  plexus,  on  a  pu  reconnaître  mani- 
festement, après  l'action  de  l'acide  osmique,  la  coloration 
au  carmin,  et  par  la  dissociation,  Texistence  d'un  certain 
nombre  de  fibres  en  voie  de  dégénération. 

Remarques.— Dans  le  cas  actuel,  pendant  longtemps,  grâce 
aux  résultats  nuls  donnés  par  Texploration  des  cavités  pba- 
ryngo-buccale  et  laryngée,  on  avait  dû  conserver,  tout  en 
faisant  les  plus  grandes  réserves,  le  diagnostic  :  néoplasme 
ganglionnaire  primitif.  L'examen  laryngoscopique,  fait  deux 
mois  environ  avant  la  mort,  est  resté  sans  résultat,  sans  doute 
parce  que  la  tumeur  primitive  n'avait  pas  encore  atteint  la 
base  de  l'épiglotte.  S'il  avait  pu  être  répété  un  mois  après,  il 
eût  alors  problablement  éclairé  le  diagnostic.  L'autopsie  a  dé^ 
montré  qu'ils'agissait  encore  ici,  d'un  cas  de  cancer  ganglion- 
naire énorme  secondaire  à  une  petite  tumeur  primitive,  la- 
quelle, pouvant  rester  inaperçue,  laisse  penser,  pendant  un 
certain  temps,  à  cette  affection,  au  moins  extrêmement  rare  : 
le  cancer  ganglionnaire  primitif. 

M.  Letulle  a  observé  un  cas  analogue  dont  le  point  de  dé- 
part avait  été  une  tumeur  du  repli  aryténo-épiglottique 
gauche. 


Le  Secrétaire^ 
E.  Barié. 


NOVEMBRE 


\j'\r\^\.^ 


Séance  du  8  novembre. 


Présidence  DE  M.  Ghargot. 


f .  Pseudo-Ieacémie;  par  M.  Castex,  interne  des  hôpitaux. 

•  Le  nommé  B.,  âgé  de  53  ans,  boulanger,  entre  le  26  juin 
1878,  à  la  salle  St-Jérôme,  dans  le  service  de  M.  le  P*^  Jacgoud 
à  l'hôpital  Laribolsière. 

On  relève  comme  antécédents  morbides  ;  la  variole  en  4847 
et  une  pneumonie  droite  en  1852.  Depuis  longtemps  le  malade 
avait  remarqué  aux  aines  et  aux  aisselles  de  petites  tumeurs 
auxquelles  iln'attachait  pas  d'importance.  Mais  il  y  a  huit  mois 
environ,  il  vit  apparaître  des  tumeurs  analogues  sur  les  parties 
latérales  du  cou  ;  en  môme  temps  que  la  respiration  devenait 
difficile.  C'est  principalement  pour  cette  dyspnée  qu'il  entre 
à  rhôpital.  Voici  dans  quel  état  il  se  présente  à  cette  époque. 

L'hypertrophie  ganglionnaire  est  très-apparente  aux  aines, 
aux  aisselles,  au  cou,  au  creux  poplité,  le  ganglion  épitro- 
chléen  participe  à  Thyperplasie,  et  les  amygdales,par  leur  dé- 
veloppement, rendent  très-difficiles  les  mouvements  de  dé- 
glutition. La  rate  est  très-volumineuse.  En  avant,  elle  atteint 
presque  à  la  ligne  blanche  ;  en  bas,  elle  descend  jusqu'à  deux 
travers  de  doigt  de  la  crôte  iliaque.  Le  foie  ne  paraît  pas  aug- 
menté de  volume.  —  Pas  de  diarrhée. 

L'inspiration  est  rude,  ce  qui  semble  indiquer  Tadénopa- 
thie  bronchique.  En  outre,  le  malade  se  réveille  quelquefois 
en  sursaut  pendant  la  nuit,  comme  si  une  main,  dit-il,  Tétrei- 
gnait  à  la  gorge.  Il  est  amaigri,  mais  n'a  jamais  eu  de  fièvres 
intermittentes.  Il  n'avoue  pas  d'alcoolisme. 

L'examen  microscopique   du  sang,  montre   les    globules 
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quelque  peu  déformés  et  décolorés,  mais  aucune  prédominance 
des  globules  blancs.  C'est  sur  ce  fait  que  se  fonde  le  diagnos- 
tic «pseudo-leucémie»  porté  par  M.  Jaccoud. 

Prescription ,  2  gr.  d'iodure  de  potassium. 

2  granules  d'acide  arsénieux. 

Après  un  mois  de  séjour  à  Thôpital,  le  malade  meurt  subi- 
tement et  l'examen  microscopique  confirme  le  diagnostic. 
Tous  les  ganglions  cités  plus  haut  et  la  rate  présentent  des 
tumeurs  lymphadéniques  (constatées  par  le  microscope)  qui 
acquièrent  leur  plus  grand  développement  dans  le  paren- 
chyme de  la  rate.  Nous  avons  eu  soin  de  briser  un  des  fé- 
murs pour  en  examiner  la  moelle.  Elle  n'avait  pas  de  carac- 
tère particulier. 

RÉFLEXIONS.—  M.  Jaccoud  nous  a  prié  de  présenter,  en  son 
nom,  cette  observation  à  la  Société  anatomique,  parce  qu'il 
la  considère  comme  un  exemple  de  pseudo-leucémie,  Tune 
des  formes  de  la  diathèse  lymphogène  dont  la  leucocythémie 
représente  l'autre  forme.  A  part  la  persistance  du  rapport 
entre  les  deux  espèces  de  globules  sanguins,  ce  cas  reprodui- 
sait, en  effet,  le  tableau  de  la  leucocythémie  commune.  — 
M.  Jaccoud  rappelle  que  cette  diathèse  lymphogène  à  double 
forme  a  été  établie,  pour  la  première  fois,  dans  ses  leçons 
cliniques  faites  à  l'hôpital  Lariboisière  en  1872. 

M.  Barié.  Dans  une  des  séances  du  mois  de  novembre  1876, 
j'ai  eu  l'occasion  de  rapporter  à  la  Société,avèc  pièces  anatomi- 
ques  à  l'appui,  l'histoire  d'un  malade  qui  peut  être  considéré,  je 
crois,  comme  l'exemple  le  plus  complet  de  pseudo-leucémie 
qui  ait  été  publié  jusqu'ici.  Il  s'agissait  d'un  homme  d'une 
trentaine  d'années,  chez  lequel  existait  une  hypertrophie  coû^ 
sidérable  et  généralisée  des  ganglions  lymphatiques  :  pli  de 
raine,  creux  axillaire,  région  cervicale,  adénopathies  bron- 
chique, gastro-hépatique  et  mésentérique  ;  tumeurs  lym- 
phoïdes  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  du  cœur,  de  la  peau, 
etc,,  etc.  De  môme  que,  dans  le  cas  qu'on  vient  de  nous  pré- 
senter, la  numération  des  globules  n'avait  accusé  aucune 
augmentation  dans  le  nombre  des  leucocytes,  et  les  princi- 
paux symptômes  présentés  par  ce  malade,  dont  l'histoire 
clinique  a  été  rapportée  ailleurs  [Desnos  et  Barié.  —  QazetU 
médicale  de  Paris,  4876,  —  n^^  54  et  55)  avaient  été  un  ictère 
persistant,  des  douleurs  lombaires  atroces  avec  un  état  ca- 
chectique considérable. 

Ces  faits  doivent  être  rapprochés  de  cas  analogues  déjà  dé- 
crits par  Gossy,  Leudet  (de  Rouen),  Potain,  Laboulbène  et 
Trousseau  en  France,  par  Pavy  en  Angleterre,  en  Allemagne 
par  Wunderlich  qui,  le  premier,  avait  donné  à  cette  affection 
le  nom  de  pseudo- leucémie,  qu'il  vaudrait  mieux,  à  mon  sens, 
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remplacer  par  celui  de  lymphadénie;  dans  tous  les  cas,  il  s'a- 
git bleu  là  d*uue  affection  à  faire  rentrer  dans  le  groupe  de  la 
diathèse  lymphogène  de  Jaccoud. 

19  •  Thrombose  de  la  veine-porte,  survenue  dans  le  eonrs 
d'une  elrrhose  atrophlqae  à  évolution  latente.  —  Absence 
d'asefte.  —  Hèmaténidse.  —   Hémorrhagles   Intestinales  \ 

par  Charles  Lbrouz,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B.. .,  âgé  de  48  ans,  entré  vers  le  25  septembre 
1878,  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Raynaud 
(alors  suppléé  par  M.  Hughard),  pour  une  anémie  profonde 
et  une  perte  totale  de  forces. 

Cet  homme  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  au  mois  de 
janvier  1877.  A  cette  époque,  sans  cause  connue  et  sans  avoir 
souffert  d'aucun  trouble  digestif,  il  est  subitement  pris  d'une 
hématémèse  considérable.  Il  remplit,  en  un  instant,  une  cu- 
vette d'un  sang  rosé,  mêlé  à  quelques  parcelles  alimentaires. 
Il  garde  le  lit  quelques  jours,  puis  bientôt  la  fatigue  et  Tané- 
mie,  consécutive  à  cette  perte  de  sang,  ayant  disparu,  il  re- 
prend ses  occupations.  Quelque  temps  après,  nouvelle  héma- 
témèse ;  trois  fois  dans  le  courant  de  Tannée  1878,  cet  acci- 
dent se  reproduit  et  s'accompagne  de  melœna.  Une  fois  enfin, 
il  aurait  rendu  par  l'anus  du  sang  presque  pur  (?).  Peu  à  peu, 
le  malade  maigrit,  pâlit,  il  perdit  ses  forces  ;  cependant,  il 
n'accuse,  durant  cette  période,  aucun  trouble  digestif  bien 
notable.  Depuis  cinq  à  six  mois  environ,  l'anémie  est  ex- 
trême et  l'appétit  disparait  graduellement;  de  temps  à  autre, 
apparaissent  quelques  nausées,  quelques  vomituritions  glai* 
reuses,  mais  jamais  de  vomissements  persistants,  incoercibles, 
ni  de  violentes  douleurs  épigastriques. 

C'est  alors  qu'il  entre  à  l'hôpital.  Actuellement,  ce  malade 
est  maigre  ;  il  a  la  peau  sèche,  sans  élasticité,  légèrement 
œdématiéedans  les  régions  malléolaires  ;  il  est  complètement 
apy  rétique  ;  il  est  dans  un  état  d'anémie  profonde;  il  offre  une 
teinte  blanc  sale  (très-analogue  à  celle  de  la  vieille  cire  blan- 
che) avec  un  léger  reflet  jaunâtre,  dû  probablement  à  un  fai- 
ble degré  d'hémaphéisme.  Il  est  d'une  faiblesse  extrême,  il 
éprouve  des  étourdissements  au  moindre  mouvement  et 
craint  sans  cesse  de  perdre  connaissance.  La  langue  est  sa- 
burrale;  depuis  quinze  jours,  les  selles  sont  diarrhéiques 
coUiquatives ;  l'appétit  est  fort  diminué;  Tingestion  des  ali- 
ments ne  s'accompagne  pas  de  chaleur  ou  de  douleurs  épi- 
gastriques  violentes;  le  peu  qu'il  en  prend  est,  dit-il,  digéré 
assez  bien.  Le  malade  accuse  une  légère  douleur  stomacale 
et  lombaire. 
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Le  ventre  est  souple,  douloureux  à  la  pression  dans  la  ré- 
gion épigastrique,  sonore,  sans  la  moindre  trace  d'ascite.  Les 
veines  abdominales  sous-cutanées  sont  visibles,  mais  n'offrent 
rien  qui  attire  l'attention.  Rien  de  particulier  du  côté  des  vis- 
cères abdominaux,  foie  ou  rate.  I^ans  les  poumons,  çà  et  là, 
quelques  râles  de  bronchite.  Il  n'y  a  aucune  lésion  des  ori- 
fices du  cœur;  on  ne  constate  qu'un  léger  souffle  anémique  à 
la  base.  Les  urines  sont  normales.  En  présence  de  ces  symp- 
tômes (hématémèse,  melœna,  etc.)  de  l'état  général,  malgré 
le  peu  d'intensité  des  troubles  stomacaux,  malgré  l'absence 
de  douleur  après  l'ingestion  des  aliments,  on  pose  le  diagnos- 
tic d'ulcère  simple  de  l'estomac  qui,  en  l'absence  d'autres  cau- 
ses, parait  le  mieux  expliquer  ces  hémorrhagies  répétées.  On 
prescrit  le  régime  lacté.  —  6  octobre.  Le  malade  est  pris  d'une 
hématémèse  considérable;  la  faiblesse  est  extrême.  Dansla  nuit, 
il  meurt  de  syncope. 

Autopsie.— il^rfow^w.— Tous  les  viscères  sont  anémiés,exsan- 
gues.  Un  peu  de  liquide  ascitique,  à  peine  un  demi-litre.  Le 
foie  est  petit,  rétracté,  très-pâle  ;  il  est  dur,  résistant,  crie  sous 
le  scalpel  ;  à  la  coupe,  son  tissu  est  parcouru  par  de  nombreux 
tractus  âbreux  qui  forment  une  sorte  de  réseau,  limitant  de 
petits  lobules  du  volume  d'un  grain  de  blé,  jaunâtres  ;  il  of- 
fre, en  un  mot,  l'aspect  d'un  foie  atteint  de  cirrhose  annu- 
laire. 

La  veine-porte  est  complètement  remplie  par  un  caillot  fibri- 
neux,  blanchâtre,  intimement  adhérent  à  la  paroi  veineuse  au 
point  de  bifurcation  de  ce  vaisseau.  A  ce  niveau,  le  caillot  est 
ramolli  à  son  centre,  creusé  d'une  cavité  remplie  d'une  bouil- 
lie puriforme.  Dans  le  tronc  principal,  le  caillot  présente  çà  et 
là  de  nombreux  points  d'adhérence,  surtout  le  long  de  la  face 
déclive.  On  peut  facilement  suivre  et  soulever  ce  caillot  dans 
les  deux  divisions  droite  et  gauche  de  la  veine  porte;  il  s'ar- 
rête brusquement  au  point  où  ces  divisions  pénètrent  dans  le 
tissu  hépatique  ;  à  droite,  cependant,  un  petit  caillot  cruori- 
que  récent  se  prolonge  dans  une  division  secondaire,  dans 
l'étendue  de  deux  centimètres.  Le  caillot  principal  se  pro- 
longe dans  les  veines  d'origine  du  vaisseau  porte  ;  dans  la 
veine  splénique,  il  s'étend  jusqu'à  la  rate  et  près  de  sa  ter- 
minaison, il  est  mi-cruorique  et  mi-fibrineux;  dans  les  vei- 
nes mésaraïques,  il  descend  jusqu'aux  insertions  mésentéri- 
ques,  au  niveau  desquelles,  il  est  simplement  cruorique.  Les 
artères  sont  saines.  Il  n'y  a  pas  d'anomalie  de  la  veine-porte. 
La  rate  est  volumineuse,  anémiée,  assez  consistante.  Le 
pancréas  est  normal.  L'estomac  ne  présente  pas  la  moindre 
trace  d'ulcération;  on  trouve  une  vaste  plaque  ecchymotique 
noirâtre  qui  occupe  les  trois  quarts  de  la  surface  muqueuse. 
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On  ne  peut  retrouver  de  ruptures  vasculaires.  La  muqueuse 
est  œdématiée  et  recouverte  de  mucosités  abondantes.  L'es- 
tomac contient  environ  trois  quarts  de  litre  d'un  sang  noirâtre 
en  partie  coagulé  et  en  partie  liquide. 

Il  n'y  a  pas  d'ulcérations  duodénales  ou  œsophagiennes.  La 
muqueuse  de  l'intestin  grêle  est  ecchymotique  par  places  et, 
dans  toute  son  étendue,  imbibée  par  le  sang  que  contient  la 
cavité  intestinale.  Ce  liquide  melœnique  est  très-abondant. 
Le  gros  intestin  est  le  siège  d'un  catarrhe  intense.—  Les  reins 
ne  paraissent  pas  altérés  ;  les  poumons  sont  sains,  mais  ex- 
sangues ;  le  cœur  est  sans  lésions. 

Vexamen  histologique  du  foie  démontre  qu'il  s'agit  d'une 
cirrhose  vulgaire,  les  lésions  portant  principalement  suf  le 
tissu  conjonctif  qui  entoure  les  ramifications  de  la  veine- 
porte. 

A  l'examen  de  diverses  coupes  portant  à  la  fois  sur  le  caillot 
et  la  veine-porte,  on  voit  que  :  1°  Dans  les  points  où  le  caillot 
est  complètement  adhérent  à  la  paroi  veineuse,  la  tunique  ex- 
terne est  à  peu  près  intacte  ;  la  tunique  moyenne,  assez  épais- 
sie, est  infiltrée  de  cellules  embryonnaires  ;  la  lame  élastique 
interne  existe  encore  en  quelques  points;  ailleurs  elle  a  com- 
plètement disparu,  si  bien  qu'en  ces  points,  on  ne  trouve 
plus  de  limite  entre  la  tunique  moyenne  et  la  tunique  interne 
qui  semblent  confondues.  De  la  tunique  interne,  fortement 
épaissie,  partent  des  prolongements  qui  pénètrent  dans  le 
caillot  et  se  substituent  à  lui.  Ces  bourgeons  de  la  tunique 
interne  présentent  çà  et  là  quelques  vaisseaux  à  parois  em- 
bryonnaires. Au  delà,  se  voit  le  caillot  flbrineux  qui  occupe 
le  centre  du  vaisseau;  on  le  reconnaît  à  ses  mailles,  limitées 
par  des  fibrilles  fibrineuses  et  contenant,  dans  leur  intérieur, 
des  amas  de  globules  rouges,  encore  reconnaissables  ; 

2<>  Dans  les  points  où  le  caillot  est  simplement  accolé  à  la 
paroi  interne  de  la  veine-porte,  il  y  a  un  épâississenient  no- 
table de  la  tunique  interne,  avec  prolifération  de  l'endothé- 
lium. 

Réflexions.  —  Plusieurs  points  dans  eelte  observation 
méritent  d'attirer  Tatlentiôn.  îsous  ferons  remarquer  : 

\^  Tout  d'abord  Vabsence  des  symptômes  classiques  de  la 
cirrhose  atrophique  —  ascite  et  dilatation  des  veines  sotts-cu- 
tanées  abdominales  —  absence  qui  a  fait  méconnaître  Taffec- 
tion  hépatique  ; 

2»  La  complication  assez  rare  de  thrombose  de  la  veine- 
porte  ;  —  Z^  Les  signes  exceptionnels  :  hémorrhagies  stoma- 
cales et  intestinales,  qui  ont  fait  errer  le  diagnostic  ; 

4<>  L'absence  d'ascile,  même  après  l'obstruôtion  complète 
de  la  veine-porte,  qui  devait  dater  déjà  d'un  temps  assez  long, 
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ainsi  que  paraissent  le  démontrer  ies  lésions  anaiomiques.  Il 
semble,  en  effet,  que  la  première  conséquence  d'une  obstruc- 
tion de  la  veine-porte  soit  de  produire  une  ascite  pliis  ou 
moins  rapide  avec  dilatation  des  veines  accessoires  et  appari- 
tion des  veines  sous-cutanées  abdominales  ;  c'est  du  moins 
ce  qui  est  noté  dans  le  plus  grand  nombre  des  observations 
de  ce  genre.  Sur  vingt-buit  observations  d'obstructi(»n  de  la 
veine-porte,  Frericbs  ne  cite  que  trois  cas  dans  lesquels  il  n'y 
eut  pas  d'ascite,  mais  dans  ces  trois  faits,  il  y  eut  des  bémor- 
rbagies  stomacales  ou  intestinales  que  cet  auteur  croit  de- 
voir considérer  comme  supplémentaires  de  Tascite.  Dans  l'ob- 
servation que  nous  rapportons,  y  a-t-il  relation  de  cause  à 
effet  entre  l'obstruction  de  la  veine-porte  et  les  bémorrbagies 
stomacales?  Nous  ne  le  croyons  pas  absolument,  car  les 
bématémèses  datent  de  vingt  mois,  et  certainement  la  throm- 
bose ne  s'est  produite  que  dans  la  phase  ultime  de  la  mala- 
die, postérieurement  aux  premières  bématémèses,  aussi 
croyons-nous  qu'il  faut  interpréter  ces  divers  phénomènes  de 
la  façon  suivante  : 

Dans  le  cours  d'une  cirrhose  d'évolution  latente,  le  malade 
a  été  pris  d'hémorrhagies  stomacales,  en  raison  :  4^  de  la 
gêne  de  la  circulation  en  retour  dans  le  système  porto;  2*»  de 
la  tendance  dés  hépatiques  aux  hémotrhagies  multiples.  Dans 
une  phase  avancée  de  l'affection,  la  thrombose  s'est  faite 
spontanément,  favorisée  :  i^  par  là  gène,  lé  ralentissement  de 
la  circulation  porte  ;  2°  par  l'anémie  profonde  dans  laquelle 
était  tombé  le  malade  ;  3°  par  la  tendance  qu'offre  à  se  coagu- 
ler le  sang  chez  les  sujets  cachectiques. 

La  thrombose  de  la  veine-porte  est  pour  le  cirrholiqué  ce 
que  la  phlegmatia  aida  dolens  est  pour  le  cancéreux.  Quant  à 
l'absence  d'ascite  après  l'obstruction  porte,  on  ne  peut  guère 
l'expliquer,  en  l'absence  de  dilatations  veineuses  collatérales 
que  par  la  production  des  bématémèses  abondantes  des  der- 
niers jours,  qui  ont  produit  une  dérivation  et  une  déplétion 
du  système  porte  abdominal. 

^.  Talsseanx  oupkal^-vnésetttériqiiesi  parCh.  Féré* 

Je  présente  à  la  Société  le  cadavre  d'un  jeune  chat  de  huit 
jours,  dont  le  cordon  ombilical  est  tombé,  et  sur  lequel  on 
trouve  les  vaisseaux  omphalo-mésentériques  perméables  et 
rempli  de  sang  encore  liquide  au  moment  de  Tautopsle,  qui 
a  été  faite  quelques  minutes  après  la  mort.  Sur  six  autres 
petits  chats  que  j'ai  ouverts  du  huitième  au  dixième  jour, 
j'ai  pu  constater  aussi  la  perméabilité  des  mêmes  vaisseaux  ; 
M.  Gh.  Robin  les  avait  vus  pleins  dé  sang  seulement  qua- 
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rante-hult  heures  après  la  naissance  [Mémoire  sur  la  rétrac- 
tion, la  cicalrisalion  et  l'in/lammation  des  vaisseaux  ombili- 
caux,in  Ment,  de  l'Acad.  Méd.,  T.  XIV,  186U,  p.  39H).  Deux 
chats  de  quinze  jours  ne  présentaient  plus  que  des  cordons 
imperméables,  sur  un  autre  de  cinq  semaines,  il  n'en  restait 
plus  de  traces.  La  persistaace  de  ces  cordons  n'est  pas  spé- 
ciale au  chat,  on  la  retrouve  chez  les  jeunes  chiens  et  vrai- 
semblablement sur  plusieurs  autres  eoimaux  dont  la  période 
fœtale  est  relativement  courte.  Ces  faits  sont  sans  doute  bien 
connus  aux  naturalistes,  mais  comme  je  n'ai  trouvé  à  ce  su- 
jet aucun  renseignement  dans  les  livres  d'anatomie  comparée 
que  j'ai  consultés,  j'ai  pensé  qu'il  serait  intéressant  de  les 
communiquer  à  la  Société. 

Je  ne  pense  pas  qu'on  ait  rencontré  de  trace  de  ces  vais- 
seaux chez  l'enfant  mort-né,  saufles  cas  de  malformation  par 
arrêt  de  développement  de  la  vessie  [extrophie,  etc.)  ;  cepen- 
dant le  fait  est  possible,  puisque  Spangenberg  (de  Hanovre) 
a  observé  un  cas  de  persistance  avec  perméabilité  partielle 
chez  un  sujet  de  plus  de  vingt  ans  (Jonm.  complém.  des  se. 
méd.,  T.  VI,  p.  375). 

4.Clrrhose   hyperlfophlqn»  avec    Ic(ërr  cIiroBlqae  ;    par 

Hanot,  chef  de  clinique,  et  Coipfier,  externe  du  eervice. 

Marie  Daribey,  âgée  de  22  ans,  danseuse,  entre  le  16  sep- 
tembre 1873  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  St-Charles,  n°  32. 

A  son  entrée,  la  malade  est  dans  un  état  de  prostration  tel 
qu'elle  ne  peut  donner  aucun  renseignement  précis  sur  ses 
antécédents  ;  on  apprend  cependant  par  une  de  ses  parentes 
nu'elle  a  toujours  mené  une  vie  des  plus  misérables;  qu'elle 
subir  de  la  part  de  son  mari  toutes  sortes  de  mauvais 
uents,  qu'elle  n'était  pas  adonnée  aux  boissons  alcooU— 
qu'elle  était  malade  et  ictérique  environ  depuis  deux 
u'elle  a  beaucoup  maigri  depuis  cette  époque, 
uls  cette  époque  aussi,  la  malade  avait  remarqué  que 
rntre  avait  augmenté  de  volume  :  elle  se  plaignait  sou- 
lu  côté  droit  et  saignait  souvent  du  nez. 
naïade  est  dans  le  décubilus  dorsal,  parle  très-lentement 
icilement,  et  offre  un  ictère  généralisé  assez  intense, 
igue  estblanche,  sèche,  un  peu  rouge  sur  les  bords  :  la 
it  vive,  l'appétit  nul.  Le  ventre  est  ballonné,  douloureux 
près  partout,  mais  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
où  il  est  facile  de  constater  du  gargouillement.  Les 
sont  abondantes,  nombreuses  (S  à  S  par  nuit]  en  même 
I  que  liquides  et  d'un  jaune  ocre.  Pas  d'ascite. 
foie  dépasse  d'au  moins  quatre  travers  de  doigt  les 
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dessous  de  la  clavicule  :  Thypochondre  droit  est  légèrement 
soulevé,  et  la  percussion  à  son  niveau  éveiUe  une  douleur 
assez  vive.  ' 

La  rate  est  également  très-tuméfiée  et  douloureuse  ;  on  la 
sent  assez  facilement  à  la  palpaiion,  et  l'on  constate  qu^elle 
se  dirige  en  bas  et  en  dedans  du  côté  de  la  ligne  médiane, 
tendant  à  gagner  Tombilic. 

Les  veines  sous-culanées  sus-ombilicales  sont  légèrement 
dilatées.  Le  pouls  est  très-petit,  fréquent  (100  puis.),  la  peau 
est  un  peu  chaude,  rugueuse. . .,  rien  de  particulier  au  cœur. 
T.  390,6. 

L'auscultation  des  poumons  n'indique  aucun  bruit  anor- 
mal. Le  murmure  respiratoire  est  parfaitement  normal  aux 
deux  sommets  et  va  ensuite  en  s'afi^iblissant  de  haut  en 
bas,  à  mesure  que  Ton  se  rapproche  des  deux  bases;  au  ni- 
veau de  celles-ci,  la  respiration  est  nulle,  et,  à  la  percussion, 
on  constate  la  présence  d'une  matité  qui  se  continue,  sans 
ligne  de  démarcation  avec  celle  du  foie. 

L'urine  est  rare,  dense,  couleur  acajou.  Par  Tacide  azoti- 
que, elle  prend  une  teinte  verdâlre  sole,  et  donne  naissance  à 
un  petit  nuage  blanchâtre^  qui  augmente  sous  Tinfluence  de 
la  chaleur  et  que  ne  redissout  pas  un  excès  d'acide.  La  fai- 
blesse de  la  malade  est  extrême  :  elle  n'a  conscience  que 
d'une  violente  céphalalgie  et  porte  sans  cesse  ses  mains  à  son 
front. 

Le  22  septembre,  la  malade  va  mieux  ;  sa  langue  est  rede- 
venue humide,  et  elle  peut  prendre  quelque  nourriture.  La 
diarrhée  a  fait  place  à  une  légère  constipation,  mais  le  ventre 
est  toujours  tendu  et  douloureux,  et  au  niveau  de  l'hypogas- 
tre,on  trouve  la  zone  mate  de  quatre  travers  de  doigt  environ. 
Le  pouls  est  moins  fréquent,  la  peau  est  toujours  rugueuse, 
mais  fraîche,  et  ia  température  qui,  les  premiers  jours  oscil- 
lait entre  38o,5  et  40^,  n'est  plus  que  de  37o,8. 

La  malade  a  maintenant  la  force  de  se  plaindre  et  accuse  de 
la  douleur,  surtout  au  niveau  de  Thypochondre  droit  et  à  la 
tête.  L'hypochondre  droit  est,  en  effet,  très-douloureux  à  la 
moindre  pression  et  surtout  à  la  percussion.  M.  le  professeur 
Lasègue  ordonne  Tapplication  locale  de  quelques  sangsues. 
Quant  à  la  douleur  céphalique,  elle  siège  surtout  au  niveau 
de  Toreille  droite  et  de  la  tempe  du  même  côté.  La  malade  y 
a  constamment  la  main. 

Le  6  octobre,  la  malade  est  de  nouveau  dans  l'état  de  pros- 
tration profonde  des  premiers  jours.  Elle  vomit  fréquemment 
et  avec  effort  un  liquide  verdâtre,  et  refuse  toute  nourriture. 
Elle  est  constipée,  et  son  ventre  est  fortement  distendu  par 
des  gaz,  en  même  temps  que  Tascite  commence  à  se  dévelop- 
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por.  Lei  pieds  ■'oedémaiiont^  le  poult  est  très^ petit  ;  la  tempe* 
ratura  du  malii^  oscille  coDstamment  depuis  quatre  A  einq 
jours  entre  38^  et  39<»  6.  La  faiblesse  est  extrême. 

Le  15  octobre,  il  y  a  un  tnieui  très-sensible.  La  malade 
cause  de  nouveau  arec  facilité,  et  est  sortie  de  Tassoupisse- 
ment  profond  des  jours  passés.  La  fièvre  est  tombée  (S7«  ft 
38<»).  Cependant  le  ventre  est  de  plus  en  plus  volumineux  et 
tendu.  La  matilé  hépatique  descend  toujours  jusqu'au  niveau 
deTombilic;  les  jambes  sont  oèdématiées  jusqu'eux  genoux. 

ââ  octobre.  La  malade  est  retombée  dans  Tétat  de  stupeur 
profonde  où  elle  était  à  son  arrivée  à  Thôpital,  elle  ne  recon- 
naît plus  personne. 

L*ictère  est  devenu  de  plus  en  plus  foncé  ;  la  langue  est  com- 
plètement sèche:  le  ventre  est  énorme;  pouls  presque  imper-^ 
cepiible;  respiration  très-lente  et  difficile;  T.  40<^1;  urine 
très-rare  et  presque  noire.  Mort  le  même  jour  à  3  heures  du 
soir. 

Autopsie.  —  Bcouîement  d'une  certaine  quantité  (1  litre 
environ)  d'une  sérosiié  limpide  à  l'ouverture  du  thorax.  '-- 
Plèvres  intactes  et  sans  aucune  adhérence.— Po^mofi^,  congés* 
tion  légère  à  la  base.  ^Péricarde  oâ're  deux  ou  trois  cuillerées 
d'un  liquide  analogue  à  celui  des  plèvres.—  Le  cœuresl  petit» 
mou,  flasque,  pèse  195  grammes  et  les  parois  du  ventricule 
gauche  mesurent  à  peine  un  demi-centimètre. 

Le  péritoine  est  distendu  par  une  notable  quantité  de  séro- 
sité (3  à  3  litres).  Point  d'adhérences,  ni  de  fausses  membra- 
nés. —  Les  reins  sont  mous,  noirâtres;  le  gauche  pèse  435 
grammeS)  le  droit  130  grammes.  —  Raie  énorme,  dure,  bosse^ 
lée,  pèse  930  grammes.  *-  Le  foie  est  très^ volumineux,  d'une 
coloration  grisâtre,  d'un  dureté  ligneuse.  -^  Le  péritoine  est 
épaissi  à  son  niveau.  le  poids  de  la  glande  est  de  S,700  gram* 
mes.  Sa  face  supérieure  est  légèrement  granuleuse  ;  la  face 
inférieure  est  plus  unie.  Sur  les  coupes  de  l'organe,  les  granu- 
lations s'accusent  davantage» 

L'examen  microscopique  9i  été  pratiqué  pat  M»  Qubku,  in- 
terne des  hôpitaux^  attaché  au  Laboratoire  d'histologie  de 
Glamart.  il  a  constaté  les  lésions  caractéristiques  de  la  cir- 
rhose hypertrophique  avec  ictère  :  développements  anormal 
des  canalicules  biliaires  ;  cirrhose  extra  et  intra-lobulaire. 

Remarques.—  Cette  observation  reproduit  un  des  chapitres 
de  l'afTection  que  j  ai  décrite  sous  le  nom  de  cirrhose  hppertro- 
pàique  avec  ictère  et  que  j'ai  opposée»  en  tant  que  cirrhose 
biliaire,  à  la  cirrhose  veineuse  ou  cirrhose  vulgaire. 
Je  ferai  remarquer  les  poussées  si  fréquentes,  et  si  impor- 
tantes cliniquement  de   la  péri'-^hépatite  ;   les  fluctuations 
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de  rictère  ;  le  peu  de  déTôloppemeût  des  Telnes  sous^^euienéed 
abdominales,  de  Tascite  qui  n'apparut  qu'aux  dernières  heu- 
res. Pourquoi  cirrhose?  me  dira-t-on  ;  parce  qu'il  me  semble 
juste  de  don&er  le  même  nom  spécifique  è  deux  affections  qui 
offrent  la  plus  trappante  analogie  dans  leur  processus  anato- 
mique  initial.  Or,  de  même  que  la  cirrhose  rulgaire  est  due  è 
une  sclérose  systématique  dé^loppée  auionr  des  radicules  de 
la  Teine-porte,  de  môme  la  cirrhose  biliaire  est  une  sclérose 
systématique  développée  autour  des  radicules  biliaires. 


6.  Hypertrophie  coiieeiilriq««  fin  cœur  daas  un  tmn  ée  né* 
phrite  interstitielle;  par  Hanot^  chef  d«  iclinique  et  DBftbOH» 
externe  du  service. 

Talboultier  Eugène»  peintre  en  bâtiment)  âgé  de  41  ans. 
Entré  à  l'hôpital  le  b  août  48ÎS.  Salle  Sl-Paul,  n*  1. 

Travaille  depuis  douze  ans  dans  la  peinture,  a  eu  six  atta- 
ques de  coliques  de  plomb,  chacune  à  un  au  dlnteryalle,  la 
dernière  datant  de  deux  ans.  A  cette  dernière  attaque  s'ajou- 
tèrent des  phénomènes  parétiques>  portant  sur  les  extenseurs 
de  la  main  droite)  accidents  qui  disparurent  après  un  mois 
de  traitement.  Il  y  a  cinq  à  six  semaines,  sans  cause  appré- 
ciable, un  peu  d'inappétence,  de  la  céphalalgie,  un  léger 
malaise  général,  et  quelques  jours  après  se  produisit  une 
attaque  apoplectique  avec  perte  absolue  de  connaissance.  Le 
coma  dura  trente -six  heures.  Quand  le  malade  revint  è  lui, 
il  constata  que  son  côté  droit  était  paralysé.  La  paralysie 
alla  en  augmentant  pendant  trois  jours,  puis  resta  dans  le 
statu  qm^ 

Peu  à  peu,  l'index  et  le  médius  du  côté  paralysé  se  fléchi- 
rent^ et  c'est  pour  être  traité  de  la  paralysie  qu'il  se  présente 
à  l'hôpital.  Tout  d'abord,  on  constate  que  le  malade  a  de  la 
peine  à  respirer*  Il  est  pâle,  anémique  et  légèrement  bouffi. 
il  VauscnUution^  les  poumons  semblent  à  peu  près  indem- 
nes ;  quelques  râles  sous-crépitants  aux  bases  ;  au  cœur,  im^ 
pulsions  fort^,  bruit  de  galop,  pas  d'autre  bruit  anormak  Le 
cœur  paraît  hypertrophié,  la  metité  précordiale  est  augmen* 
tée  et  l'on  peut  constater  une  légère  voussure  au  niveau  de  la 
région  sterno-mammaire  gauche. 

'  Les  urines  sont  abondantes,  claires,  peu  chargées.  Leur 
analyse  démontre  la  présence  de  l'albumine  è  la  dose 
moyenne  de  5  grammes  par  jour.  La  quantité  d'urine  rendue 
est  de  deux  litres  et  demi  par  jour. 

Le  côté  droit  est  parésié  au  point  de  vue  de  la  molilité.  — 
La  seiisibiliié  y  est  intacte.  Les  mouvements  sensiblement 
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plus  faibles  que  du  côté  opposé  s'effectuent  sans  trop  de  dif- 
ficulté. 

La  marche  est  possible,  elle  se  fait  en  fauchant  ;  seuls  les 
deux  doigts  fléchis  ne  se  relèvent  que  difficilement.  Ils  ne 
sont  cependant  pas  contractures,  et  on  peut, eir  aidant  l'exten- 
sion, arriver  sans  peine  ni  résistance  à  la  produire.  Les  mus- 
cles extenseurs  de  Tindex  et  du  médius  sont  sensiblement 
atrophiés.  Le  malade  est  soumis  aux  courants  électriques  ; 
une  légère  amélioration  se  produit. 

20  septembre.  Une  dyspnée  subite  se  produit,  le  malade  est 
cyanose,  il  ne  peut  rester  couché,  on  constate  Texistence 
d'un  épanchement  pleural  droit  considérable.  De  Tœdème 
malléolaire  se  produit. 

21  septembre.  Même  état.  Potion  de  Todd. 

22  septembre.  Vésicatoire. 

23  septembre.  Amélioration  notable  au  point  de  vue  des  phé- 
nomènes généraux.  Môme  état  actuel. 

28  septembre.  L'épanchemeut  a  notablement  diminué. 

30  septembre.  Il  n'en  reste  plus  de  traces. 

Dans  le  courant  du  mois  d'octobre^  Tétat  du  malade  fut 
excellent^  il  se  préparait  à  sorlir,  lorsque  le  24  octobre,  il  fut 
encore  pris  d'une  dyspnée  subite^  s'accompagnant  des  mômes 
phénomènes  que  précédemment,  cependant  Tauscultation  ne 
donne  aucun  résultat. 

26  octobre.  On  peut  constater  Texistence  d'un  souffle  doux 
à  l'expiration,  au  niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate. 

27  octobre.  Le  souffle  a  disparu,  la  sonorité  est  normale  des 
deux  côlés  du  thorax. 

28  octobre.  La  cyanose  et  la  dyspnée  augmentent. 

31  octobre.  Le  malade  asphyxie  complètement.  —  Il  meurt 
le  !•''  novembre. 

Autopsie.  —  Epanchement  thoracique  gauche  peu  abon- 
dant, reins  assez  petits,  rouges,  scléreux,  présentant  quelques 
kystes.  L'examen  du  cerveau  n'a  pu  être  fait.  Le  cœur  pèse 
4i0  grammes.  Le  ventricule  gauche  est  comme  tétanisé;  on 
dirait  avoir  sous  le  doigt  le  ventre  fortement  contracté  d'un 
biceps  très-développé.  Le  tissu  est  d'un  rouge  vif  très-résis- 
tant. Les  parois  ont  0  m.  02  d'épaisseur  et  circonscrivent  une 
cavité  comblée  par  un  caillot  grisâtre,  élastique,  et  qui  tien-" 
draità  peine  l'index.  Epaisseur  de  la  paroi  inter-ventriculaire, 
0  m.  025. 

Les  parois  du  ventricule  droit  sont  amincies,  lamelliformes  : 
les  cavités,  notablement  rétrécies,  ont  à  peine  la  moitié  du 
volume  ordinaire. 

Remarque.—  Je  rappelle  que  j'ai  déjà  publié  dans  les  Archi- 
ves de  médecine  de  4878,  deux  autres  observations  d'hyper- 


EXTRAITS  DES  PROCES-VERBAUX. 


453 


trophie  concentrique  du  ventricule  gauche  dans  la  néphrite 
interstitielle. 


û.  Note  sur  deux  cas  d'embolie  graisseuse   pulmonaire 
eonséentive  à  des  fractures  f  par  J.  Déjerinb. 

En  1862,  Zenker  faisant  Tautopsie  d'un  homme  écrasé  entre 
deux  wagons,  trouva  les  capillaires  du  poumon  remplis  de 
graisse,  il  crut  que  cette  graisse  provenait  soit  du  contenu  de 
Testomac,  soit  du  foie  qui  était  stéatosé,  car  ces  deux  organes 
avaient  été  altérés  par  le  traumatisme.  Zenker  considéra  ce 
fait  comme  très-intéressant  au  point  de  vue  anatomique,  mais 
il  ne  reconnut  pas  la  relation  qui  existait  entre  Tembolie  grais- 
seuse et  iestraumatismes,  aussi  n'accorda-t-il  pas  une  grande 
importance  pratique  au  cas  qu'il  avait  eu  l'occasion  d'obser- 
ver. 

La  môme  année  Wagner  publia  plusieurs  cas  d'em- 
bolie graisseuse,  mais  il  regarda  cette  dernière  comme 
provenant  de  la  métamorphose  du  pus  et  comme  cause  de  la 
pyémie.  Ce  n'est  qu'en  1865  que  Wagner  et  Busch  arrivèrent 
à  peu  près  en  même  temps,  et  chacun  de  leur  côté,  à  une 
description  exacte  et  complète  de  la  nature  et  des  causes  de 
Tembolie  graisseuse  dans  les  altérations  osseuses  ;  dès  lors, 
la  doctrine  de  l'embolie  graisseuse  reposa  sur  des  bases  inat- 
taquables, et  les  travaux  anatomo -pathologiques,  cliniques  et 
expérimentaux  se  succédèrent  rapidement.  On  constata  que, 
dans  toute  fracture,  il  y  avait  embolie  graisseuse,  plus  ou 
moins  considérable,  que  cette,  embolie  était  rarement  localisée 
au  poumon,  mais  qu'elle  pouvait  se  rencontrer  dans  tous  les 
tissus  de  l'organisme,  que,  localisée  ou  non  au  poumon,  elle 
pouvait  être  dans  un  certain  nombre  de  cas  diagnostiquée 
pendant  la  vie,  qu'il  fallait  en  tenir  un  grand  compte,  pour 
expliquer  bon  nombre  de  cas  de  morts  plus  ou  moins  rapides 
après  les  grands  traumatismes,  attribuées  jusqu'alors  à  ce 
que  l'on  appelle  le  choc,  dans  la  pratique  chirurgicale.  Il  nous 
suffira  de  citer  à  cet  égards  les  travaux  de  Bergmann,  Gzerny, 
Halm  et  Fournoy. 

Des  travaux  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  il  ré- 
sulte que  l'embolie  graisseuse,  localisée  au  ;  poumon  ou  géné- 
ralisée est  beaucoup  plus  commune  qu'on  ne  se  le  figure  gé- 
néralement, et  qu^elle  se  produit  non-seulement  dans  toutes 
les  fractures  simples  ou  compliquées,  mais  encore  en  dehors 
du  traumatisme,  dans  tous  les  cas  où  les  os  sont  altérés  dans 
leur  structure,  par  une  cause  ou  par  une  autre. 

Le  nombre  des  cas  d'embolie  graisseuse  observés  dans  les 
circonstances  que  nous  venons  de  citer  est  actuellement  con- 
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sidérable,  il  s'élève  au  chiffre  de  140  et  ont  été  tous  ou  près* 
que  tous  observés  en  Allemagne,  à  part  deux  obserrationa 
provenant  de  l'ancienne  Faculté  de  Strasbourg. 

Yolci  le  résumé  des  cas  que  uous  avons  eu  Toccasion  d*ob- 
server. 

Br.,  Etienne,  âgé  de  13  ans,  est  transporté  le  24  octobre,  à 
THÔtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Gusco.  Vers  4  heures  1/2 
du  soir,  il  a  été  renversé  par  un  tramway  qui  lui  a  broyé  la 
jambe  droite  :  on  lui  a  fait  sur  le  lieu  môme  de  Taocident  un 
premier  pansement,  et  on  a  appliqué  un  garrot  très^serré  sur 
Texlrémité  inférieure  de  la  cuisse. 

On  apporte  le  blessé  à  Thôpital  à  5  heures  environ.  Nous  ne 
savons  quelle  quantité  de  sang  il  a  perdue  :  mais  il  est  très- 
pâle  et  trèS'déprimé  ;  il  ne  sort  guère  de  son  état  de  prostra* 
tion  que  pour  demander  à  boire  :  le  pouls  est  petit  et  rapide, 
la  respiration  assez  calme.  Il  nous  paraît  être,  en  somme,  sous 
la  double  influence  d'une  notable  déperdition  sanguine  et  du 
«  oboc  traumatique.  i 

Quant  aux  lésions  du  membre  écrasé,  elles  ne  laissent  au- 
cun espoir  de  conserver  celui-ci,  si  toutefois  Tlntervention  est 
possible  :  le  mollet  a  été  arraché  en  masse  depuis  sa  partie 
inférieure  jusqu'au  «dessus  du  milieu  de  la  jambe,  et  à  ce  ni- 
veau, les  os  ont  été  absolument  broyés. 

Il  n*y  a  plus  d'écoulement  sanguin  :  on  voit  seulement 
sourdre  de  la  profondeur  de  la  plaie  un  peu  de  sang  veineux 
parsemé  de  grosses  gouttes  huileuses.  Malgré  nos  efiforts,  Ten- 
faut  s'affaiblit  rapidement,  la  prostration  devient  plus  pro- 
fonde, le  pouls  filiforme  et  la  mort  survient  à  7  heures. 

A  Tautopsie,  outre  les  lésions  des  parties  molles  déjà  si- 
gnalées, nous  trouvons,  à  partir  du  point  d'écrasement  des  os» 
une  fracture  longitudinale  du  tibia,  remontant  jusqu'au  pla- 
teau articulaire. 

Les  artères  tibiale  postérieure  et  péronière  avalent  été  cou« 
pées  à  deux  à  trois  centimètres  au-dessous  de  leur  origine  : 
la  section  n'en  est  pas  nette,  les  bords  en  sont  irréguliers  et 
mâchés.  Cependant  il  n'y  a  pas  d'aggtutinement  des  tuniques. 
La  tibiale  antérieure  et  les  parties  molles  de  la  région  anté- 
rieure n'ont  pas  été  atteintes.  Nous  devons  enfin  signaler  une 
particularité  qui  vient  à  l'appui  de  la  probabilité  d'une  hé« 
morrhagie  importante  :  la  veine  cave  inférieure  était  affaissée 
et  contenait  très-peu  de  sang. 

M.  Bruchei,  interne  du  service,  notre  collègue  et  ami,  qui  a 
bien  voulu  nous  remettre  l'observation  précédente,  nous  remit 
également  les  deux  poumons  et  le  cœur,  dont  les  veines  caves 
avaient  été  liées  préalablement,  afin  de  pouvoir  examiner  le 
sang  du  ventricule  droit.  L'examen  pratiqué  au  laboratoire  i% 
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M.  le  F  Yalpiao  »ous  révéla  les  particularités  sulYantea.  Lt 
sang  pria  dans  le  ventricule  droit,  au  moyen  d^une  ponction 
faite  à  travers  la  paroi  du  ventricule  préalablement  lavée  à 
Vélher,  contenait  une  grande  quantité  de  graissa,  réunie  en 
gouttelettes,  et  reconnaissable  à  ses  caractères  micro^chimi-^ 
ques,  se  dissolvant  dans  TélUer  et  prenant  une  coloration 
noire  sous  l'influence  de  l'aoide  osmique. 

Les  vaisseaux  du  poumon  étaient  gorgés  et  littéralement 
injectés  par  la  graisse,  des  coupes  minces  du  parenchyme 
pulmonaire  faites  à  Taide  des  ciseaux  et  examinées  au  mi- 
croscope montraient  dans  Tintérieur  des  vaisseaux  du  pou- 
mon, artérioles,  veinules  et  capillaires,  des  masses  allongées, 
de  3,  4  à  6  mill.  de  longueur,  douées  d'une  réfringence  spé- 
ciale, disparaissant  sous  l'influence  de  Vétber  et  prenant, 
après  action  de  Tacide  osmique,  une  coloration  noire  foncée  et 
dessinant  le  réseau  vasculaire  du  poumon  presque  complè- 
tement sur  certains  points.  L'examen  pratiqué  sur  toutes  le^ 
parties  des  deux  poumons  nous  a  donné  les  mêmes  résul- 
tats. 

Le  second  cas,  non  moins  probant  que  le  précédent,  pro- 
vient du  service  du  D^  Brouardel,  à  Saint-Antoine,  et  les  pou« 
mons,  que  noua  avons  examinés  en  commun  avec  notre  ami 
M.  Mayor,  noua  ont  été  remis  par  notre  ooUègue.  M,  Mar- 
chant. Us  provenaient  d'un  homme  mort  36  heures  après  une 
fracture  du  pariétal  droit,  et,  comme  dans  le  cas  précédent, 
les  vaisseaux  pulmonaires  contenaient  de  la  graisse,  en  quan- 
tité moindre  toutefois.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  autres  vis- 
cères n'ont  pas  été  examinés  au  point  de  vue  de  Tembolie 
graisseuse. 

Les  deux  cas  que  nous  rapportons  ici  sont  des  exemples 
absolument  démonstratifs  de  remboUe  graisseuse,  après  les 
iraumatismes  des  os,  nous  ne  voulons  pas,  dans  cette  note, 
rechercher  quelle  est  la  part  qui  revient  à  l'embolie  grais- 
seuse comme  cause  de  mort  dans  ces  deux  cas.  Dans  le  pre- 
mier, nous  ne  voyons  guère  quelle  autre  cause  on  pour- 
rait invoquer,  c'est,  du  reste,  un  sujet  que  nous  nous  propo- 
sons d'étudier  prochainement;  les  cas  d'embolie  graisseuse, 
sont,  en  effet,  loin  d'être  rares,  et  nous  sommes  persuadé, 
pour  notre  part,  que  Von  apporterait  chaque  semaine  à  la  So- 
ciété anatomique,  au  moins  un  cas  d'embolie  graisseuse,  si 
on  la  recherchait  chez  les  malades  qui  ont  succombé  à  des 
traumatismes. 

Les  deux  cas  que  nous  venons  de  rapporter  sont  en  tous 
point?  semblables  à  ceux  qui  ont  été  publiés  en  Allemagne, 
ce3  dernière^  années,  et  ne  sont  qu'une  confirmation  des  faits 
énoncés  par  les  différents  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
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cette  question;  nous  avons  cm  devoir  les  publier,  comme 
nous  le  disions  plus  haut,  afin  d'attirer  Pattenlion  sur  ua 
sujet  digne  d'étude  à  tous  les  points  de  vue,'  car,  bien  que  la 
doctrine  de  Tembolie  graisseuse  ait  été  exposée  dans  les  cours 
de  la  Faculté,  par  M.  le  P*"  Vulpian  et  M.  le  P"^  Gharcot,  elle  ne 
nous  parait  pas,  jusqu'à  présent,  avoir  assez  vivement  attiré 
Tattention  du  monde  médical.  En  effet,  jusqu'à  présent,  au- 
cun cas  d'embolie  graisseuse  n'a  été  publié  chez  nous. 

M.  Ghargot.  L'embolie  graisseuse  a  été,  jusqu'ici,  peu 
étudiée  en  France;  déjà  depuis  longtemps,  mon  attention 
avait  été  attirée  sur  ce  point,  et  dans  les  leçons  que  j'ai  faites, 
l'an  dernier,  à  la  Faculté,  j'ai  eu  l'occasion,  à  plusieurs  repri- 
ses, de  la  signaler  aux  élèves  et  de  l'étudier  avec  détail. 

M.  DuRET.  J'ai  observé,  chez  M.  Verneuil,un  cas  qui  montre 
bien  l'origine  de  ces  embolies  graisseuses  :  il  s'agissait  d'un 
blessé  atteint  de  fracture  en  spirale  du  tibia.  Après  la  mort 
du  malade  —  survenue  rapidement,  par  plaie  pénétrante 
consécutive  à  des  mouvements  désordonnés  du  malade  qui 
avait  brisé  son  appareil, en  se  levant  pendant  la  nuit — on  trouva , 
autour  de  la  blessure,  une  zone  rougeâtre  formée  par  des  ca- 
pillaires sanguins  rompus;  au-dessous  de  cette  zone  était  une 
bande  jaunâtre,  constituée  par  une  grande  quantité  de  gra- 
nulations très-fines  et  de  gouttelettes  huileuses;  de  plus,  dans 
les  veines  des  membres  inférieurs,  de  même  que  dans  la 
moelle  osseuse,  on  trouvait  aussi  des  gouttelettes  d'huile,  dé- 
bris des  globules  adipeux  du  tissu  péri-articulaire  ;  il  me  sem- 
ble donc  démontré  que  l'origine  des  embolies  graisseuses  à  la 
suite  de  fractures  doit  être  recherchée  dans  le  réseau  vei- 
neux provenant  du  foyer  Iraumatique.  L'aspect  jaunâtre  du 
membre  me  parait  constituer  cette  variété  d'érysipèle  grave, 
infectieux,  désigné  depuis  Velpeau  sous  le  nom  d'érysipèle 
bronzé, 

1.  M.  Pennés  présente  un  certain  nombre  de  pièces  ana- 
lomiques,  poissons,  cœur  de  bœuf,  poumons  et  foie  humains 
préparés  et  durcis  dans  un  liquide  conservateur  et  antisep- 
tique. 

8.  Caleul  salivaire  da  canal  de  IVAiartoii;  par  M.  L.  Malassez. 

M.  Malassez  présente  un  calcul  salivaire  du  canal  de  Whar- 
ton  extrait  chez  une  dame  d'une  cinquantaine  d'années  envi- 
ron. 
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Depuis  longtemps  celte  dame  éprouvait  de  temps  à  autre 
une  certaine  gêne  dans  la  région  sous- maxillaire  droite  ;  par- 
fois, sa  bouche  se  remplissait  subitement  de  salive  ;  parfois 
aussi^  le  matin  à  son  réveil,  elle  se  trouvait  comme  du  sable 
dans  la  bouche  et  sur  les  lèvres.  Elle  ne  peut  préciser  l'époque 
à  laquelle  ces  divers  symptômes  ont  apparu. 

n  y  a  deux  semaines  environ,  un  matin,  elle  se  sentit  prise 
comme  d'habitude  d'une  gêne  dans  la  région  soas-maxillaire 
droite.  Mais,  la  nuit  suivante,il  survint  des  frissons,  de  la  fiè- 
vre, un  certain  malaise  général;  et,  le  lendemain  matin,  on 
constatait  une  tuméfaction  de  la  glande  sous-maxillaire  et  un 
gonûement  œdémateux  de  tout  le  côté  droit  du  plancher  buc- 
cal. —  Le  troisième  jour,  la  bouche  pouvait  à  peine  être  ou- 
verte; la  mastication  était  impraticable,  la  déglutition  des  plus 
pénibles;  un  peu  de  pus  sortait  par  Torifice  du  canal  de  Whar- 
ton;  il  n'y  avait  pas  encore  de  flvctuation  bien  nette.  —  Le 
quatrième  jour,  un  petit  point  de  fluctuation  était  reconnu 
sur  le  plancher  buccal  au  niveau  de  la  première  grosse  mo- 
laire; une  ponction,  faite  à  l'aide  d'une  lancette,  donne  issue  à 
quelques  gouttes  d'un  pus  épais.  Le  sondage  de  la  plaie  et 
celui  du  canal  n'amenèrent  aucun  résultat.  —  Le  cinquième 
jour,  en  explorant  à  nouveau  la  plaie,  on  trouva,  presque  à 
son  orifice,  un  corps  dur  qui  est  extrait  facilement  à  l'aide 
d'une  pince  à  pansement. 

Ce  calcul  a  la  forme  d'un  ovoïde  très- allongé  et  légèrement 
recourbé.  Il  a  25  millimètres  de  long  sur  1  millimètres  de  large 
dans  son  plus  grand  diamètre,  la  surface  est  irrégulière,  gre- 
nue; sa  couleur,  blanc  jaunâtre;  sa  consistance,  celle  des 
pierres  tendres.  A  la  coupe,  il  présente  des  stries  concentri- 
ques, et,  dans  sa  grosse  extrémité  un  noyau  plus  jaune  et 
plus  dur. 

A  la  suite  de  l'extirpation  de  ce  calcul,  toys  les  accidents 
cessèrent  :  tuméfaction  de  la  glande,  inflammation  du  plan- 
cher buccal,  difficulté  pour  ouvrir  la  bouche,  mâcher  et  avaler. 
Voici  huit  jours  que  le  calcul  a  été  extrait,  il  ne  reste  plus 
qu'une  petite  fistule  salivaire  siégeant  là  où  l'abcès  avait  été 
ouvert. 

Nous  possédons  déjà  dans  nos  Bulletins  plusieurs  observa- 
tions de  calculs  salivaires  du  canal  de  Wharton,  je  les  rappel- 
lerai brièvement  : 

1.0  —  (année  1832,  page  51).  Cas  de  M.  Bosc.  —  Calcul  du  vo- 
lume d'une  grosse  noisette  qui  était  resté  engagé  pendant 
un  an  dans  le  canal  et  en  sortit  par  rupture  des  parois. 

2®  —  (1852,  p.  ni).  Axenfeld.— Calcul  couvert  de  petites  as- 
pérités s'étant  éliminé  spontanément  après  avoir  produit  un 
peu  d'inflammation  et  de  tuméfaction  au-dessous  de  la  langue. 


30  —  (4Ç66t  P-  45).  M.  Lelong.  —  Ce  calcul  préseutait  gur 
une  de  se^  face^  ^^e  çoutUère  par  laquelle  la  salive  pouvoîti 
pd3«^. 

4®  —  (i866,  p,  536),  M*  AmMée  Paris,  —  Femme  de  54  aas; 
calcul  ovQ'îde  mesurant  6  millîmàtres  sur  3,  siégeaut  à  rori* 
fiée  du  canal  droit,  ayant  amené  uu  gouflement  de  la  région  et 
une  tuméfaction  de  la  glande  correspondante  quoique  la  sa- 
Uye  pût  s'écouler  encore.  Il  fut  extrait  à  la  suite  d'une  incisiQu 
de  Toriâce;  3  jours  après,  la  petite  plaie  était  cicatrisée  et  la 
glande  revenue  à  son  volume  normal, 

5®  — -  (i§75,  p,  756).  li.  (Jarnier,  service  du  professeur  RicheU 
—  Calcul  ovoïde  de  5  centimètres  de  long,  pesant  10  gr«  33, 
ayant  une  surface  chagrinée,  de  couleur  jaune  pâle,  de  cou* 
sistance  peu  considérable,  formé  de  couches  concentriques 
et  présentant  à  son  centre  un  noyau  de  la  grosseur  d'un  graia 
de  mil.  Il  fut  analysé  par  M.  Hardy  qui  y  trouva  plus  de  65  o/û 
de  phosphate  de  chaux.  Ce  calcul  avait  amené  depuis  cinq  ans; 
trois  poussées  inflammatoires  du  côté  du  plancher  hucc^  et 
de  la  glande,  lesquelles  avaient  cédé  aux  antiphlogistiques.  Il 
fut  extrait  après  incision. 

On  pourrait  peut-être  faire  rentrer  dans  cette  catégorie  de 
faits,  le  calcul  de  Bardel  trouvé,  ches;  un  enfant  de  3  semaines^ 
dans  le  plancher  huccal  et  regardé  comme  calcul  de  glandai 

sublinguale  (1866,  p.  552). 

Nous  possédons  aussi  deux  oas  de  calculs  trouvés  non  plus 
dans  le  canal  excréteur^  mais  dans  la  glande  même  ^  (1857, 
p,  2^1),  Cas  de  Rouger.  service  de  Nélaton,  -^  (1871,  p.  288)* 
Cas  de  M,  Bourdon  nls.  -^  Puis,  en  dehors  de  la  sous-maxil- 
laire, ou  de  son  canal  excréteur,  deux  cas  seulement  de  cal* 
culs  salivaires  :  Tun  extirpé  du  canal  de  Sténon  droit  (Bou- 
teiller,  1847,  p.  490);rautre  trouvé  à  Tautopsie  dans  la  parotide 
droite  (Barbran,  1855,  p.  g02). 

à  la  f««««  nnvHvlalre  et  ^  l'extrémité  fintérlefifei  4e« 

Le  nommé  X,».,  marchand  de  vins,  âgé  de  5û  ans,  e  toujours 
joui  d'une  bonne  santé,  —  il  n'a  pas  eu  d'aflection  des  voies 
urinaires  ;  mais,  il  y  a  six  mois,  il  a  commencé  à  éprouver  un 
peu  de  picotement  à  Textrémité  de  la  verge  ;  Texcrétion  uri- 
naire  est  devenue  un  peu  doulnureuse  et  s'est  effectuée  avec 
quelque  difficulté-  Puis  est  apparu  un  léger  suintement  séro- 
puruîent  au  méat  urinaire.  —  Ces  divers  symptômes  étaient 
toutefois  bien  peu  significatifs  et  trop  peu  marqués  pour  per- 
mettre 4e  porter  uu  diegnodtic  précis.  Du  re^tei  il  n'y  eveit 
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dans  lea  aines  aucune  induraiion  ganglionnaire.  Tétat  général 
demeurait  excellent,  quand  il  y  a  environ  un  mois  le  malade 
a  remarqué  la  présence  d'une  petite  escroisaanee  papiUaire 
sur  la  lèvre  gauche  du  méat  urinaire.  Peu  de  temps  après, 
M.  Duplay,  appelé  en  consultation,  tenant  compte  et  des 
symptômes  indiqués  plus  haut,  et  surtout  de  la  présence  de 
la  petite  saillie  verruqueuse  du  méat  urinaire,  a  porté  le  diag- 
nostic d'épithélioma  de  la  verge  au  début. 

L'amputation  a  été  proposée,  et  le  5  octobre  elle  a  été  prati- 
quée avec  le  thermo«cautère  de  Paquelin.  La  section  a  porté 
à  deux  centimètres  et  demi,  en  arrière  de  la  couronne  du 
gland.  BUe  a  été  faite  très-facilement  et  sans  aucune  perte  de 
sang. 

Examen  di  la  partie  enlevée.  -^  L^urètbre  fendu  sur  la  ligne 
médiane  et  à  sa  partie  inférieure»  on  a  pu  constater  les  parti- 
cularités suivantes  :  les  trois  quarts  antérieurs  de  la  mu* 
queuse  qui  tapisse  la  fosse  naviculaire  sont  qccupés  par  une 
production  d'aspect  papilleuse,  è  coloration  grisâtre*  Cette 
production  est  peu  saillante  dans  Tintérieur  de  Turèthre,  elle 
est,  pour  ainsi  dire,  étalée  asses  régulièrement  sur  toute  sa 
circonférence,  de  telle  sorte  que  le  calibre  en  est  très-^peu  di*- 
minué.  Ce  qui  explique  très-bien  le  peu  de  trouble  apporté 
dans  rexercice  de  la  miction.  En  dehors,  elle  se  prolonge  dans 
l'extrémité  antérieure  des  corps  caverneux,  sous  forme  d'ilôts 
disséminés  qui  n'atteignent  pas  la  périphérie  du  glandt  Aussi, 
avant  l'opération,  n'observait-Kin  aucune  dureté,  aucune  sait* 
lie  appréciable  à  sa  surface. 

En  avant,  un  de  ces  Ilots  se  continue  avec  la  petite  excrois* 
sanoe  de  la  lèvre  gauche  du  méat  urinaire,  mais  le  reste  du 
méat  est  absolument  sain. 

En^arrâère,  la  dégénérescence  qui  occupe  les  corps  oaver* 
neux  ne  s'étend  pas  au-delà  de  la  partie  de  ces  corps  qui  cor- 
respond à  la  couronne  du  gland.  Toutefois  elle  va  un  peu  plus 
loin  à  droite  qu'à  gauche.  Ainsi  l'aspect  de  cette  production 
présente  bien  les  caractères  de  l'épUkéliama. 

L'examen  microscopique,  pratiqué  par  M.Ghainbard,  a  plei- 
nement confirmé  le  diagnostic  en  démontrant  qu'il  s'agissait 
d'un  épithélioma  pavimenteux  lobule. 

Remarqubs.  -^  Ce  fait  noua  semble  intéressant  à  plusieurs 
égards  :  d'abord  au  point  de  vue  anatomique,  on  peut  consta^ 
ter  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma  de  la  verge  tout  à  fait  à  son 
début.  Cet  épithélioma  est,  en  effet,  limité  à  la  muqueuse  de 
la  fosse  naviculaire,  et  il  commence  seulement  à  envahir  les 
corps  caverneux.  En  outre,  au  point  de  vue  clinique,  il  pres- 
sente ceci  de  particulier,  qu'il  ne  s'est  manifesté  tout  d'abord, 
•t  pendant  une  période  de  temps  asses  longue»  par  aueu» 
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symptôme  bien  net.  Et  sans  la  présence  de  cette  petite  excrois- 
sance, qui  n'est  apparue  que  tardivement  à  l'extérieur,  on 
aurait  pu  croire  à  Texistence  d'un  simple  rétrécissement  uré- 
thral. 


iO.  Diphthérie  œsophagienne,  dans  an  cas  de  diphthérie  ln« 
feetieuse^  mifee  albuminarie  et  ictère  ;  par  Ch.  Talamon,  in- 
terne des  hôpitaux. 

L.  Marie,  âgée  de  2  ans  et  demi,  entrée  le  \0  octobre  1878. 
à  Sainte-Eugénie,  dans  le  service  de  M.  Triboulet.  —  Cette 
enfant,  d'une  bonne  santé  habituelle,  est  malade  depuis  une 
huitaine  de  jours.  La  maladie  a  débuté  par  de  rabattement,  un 
peu  de  fièvre,  de  la  gêne  de  la  déglutition.  Au  bout  de  quatre 
à  cinq  jours  seulement  on  consulta  un  médecin  qui  reconnut 
une  angine  couenneuse  et  ordonna  un  vomitif.  Il  y  a  deux 
jours,  la  mère  jemarqua  que  les  conjonctives  et  la  figure  de 
l'enfant  étaient  un  peu  jaunes,  en  même  temps  que  les  urines 
étaient  rougeâtres,  très-foncées.  Depuis  hier  matin,  la  toux 
est  devenue  rauque  et  la  voix  s'est  éteinte  ;  cette  nuit,  accès 
de  sufïocation. 

On  apporte  l'enfant  à  la  période  d'asphyxie  commençante. 
Coloration  ictérique  de  la  face  et  des  conjonctives,  la  teinte 
jauDe  n'est  pas  appréciable  sur  le  reste  du  corps.  Il  n'y  a  pas 
de  gouûement  cervical,  et  on  ne  trouve  de  ganglions  eogor* 
gés  ni  sous  le  rebord  maxillaire,  ni  le  long  du  cou.  Les  amyg- 
dales sont  volumineuses,  se  touchant  presque  ;  toute  l'arrière 
gorge  est  couverte  de  fausses  membranes  épaisses.  Voix  et 
toux  éteintes;  respiration  sifflante  ;  tirage  abdominal.  Le  mur- 
mure vésiculaire  s'entend  à  peine.  —  Trachéotomie.  Les  urines 
sont  fortement  colorées,  présentent  un  reflet  verdâtre.  à  la  sur- 
face. L'acide  nitrique  donne  un  précipité  floconneux  d'albu- 
mine qui  se  colore  en  vert  par  le  pigment  biliaire. 

L'enfant  meurt  le  lendemain  matin  à  cinq  heures,  quatorze 
heures  après  la  trachéotomie. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort.  —  Les  amygdales,  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  sont  tapissées  de  fausses  mem- 
branes grisâtres,  épaisses,  adhérentes.  L'épiglotle,  entière- 
ment coiffée  d'une  épaisse  couche  pseudo-membraneuse,  d'un 
gris-verdâtre,  qui  se  prolonge  dans  les  replis  aryténo-épiglot- 
tiques,  ferme  complètement  l'orifice  du  larynx.  Mais  au  lieu 
de  s'arrêter  à  sa  limite  habituelle,  c'est-à-dire  à  peu  près  au 
niveau  du  cartilage  cricoïde,  la  fausse  membrane  se  prolonge 
dans  l'œsophage.  Elle  est  assez  mince  et  adhère  intimement 
à  la  muqueuse  dans  le  quart  supérieur  ;  elle  devient  plus 
épaisse,  mais  s'enlève  plus  facilement  dans  le  reste  du  canal. 
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Tandis  que  dans  la  partie  supérieure  elle  ne  peut  être  arra- 
chée que  par  lambeaux,  comme  dans  le  pharynx  môme,  elle 
prend  plus  bas  Taspect  des  fausses  membranes  bronchiques 
et  se  détache  par  longues  bandes  rubannées  ;  dans  le  cin- 
quième inférieur,  elle  se  rétrécit  sous  forme  d'une  étroite 
bandelette  allongée  jusqu'au  cardia,  dentelle  ne  dépasse  pas 
roriûce. 

La  muqueuse  stomacale  est  d'apparence  normale.  —  Celle 
du  duodénum  est  grisâtre.  L'orifice  du  canal  cholédoque  n'est 
pas  obstruée  ;  le  canal  lui-môme  paraît  normal.  La  Tésicule 
biliaire  renferme  une  certaine  quantité  de  bile  ver  le.  Le  foie 
est  de  consistance  et  de  volume  ordinaires  ;  il  est  de  couleur 
violacée. 

Dans  l'intestin  grêle,  les  follicules  clos  forment  une  psoren- 
térie  très-serrée  ;  les  plaques  de  Peyer  sont  tuméfiées,  saillan- 
tes, d'un  rouge  foncé;  la  muqueuse  est  à  peine  injectée.  Le 
gros  intestin  est  de  couleur  grisâtre,  la  muqueuse  parait  saine. 
Les  ganglions  mésentériques  sont  blanchâtres,  volumineux^ 
gros  comme  des  noisettes,  de  consistance  ferme.  La  rate  est 
normale.  Les  reins  sont  très-congestionnés. 

Dans  les  voies  respiratoires,  la  fausse  membrane  recouvre 
le  larynx,  la  trachée,  et  se  prolonge  dans  les  bronches  aussi 
loin  qu'on  les  suit;  elle  est  mince  et  rubannée.  La  muqueuse 
au-dessous  est  d'un  rouge  vif.  Les  poumons  présentent  uu  peu 
de  congestion  hypostatique  ;  mais  pas  de  noyaux  de  broncho- 
pneumonie. Les  ganglions  bronchiques  et  les  ganglions  caro- 
tidiens  sont  un  peu  violacés,  mais  à  peine  augmentés  de 
volume.  Les  cavités  droites  du  cœur  contiennent  un  caillot 
fibrino-cruorique  assez  volumineux.  Un  peu  de  sang  noirâtre, 
demi-coagulé  dans  le  cœur  gauche.  Les  valvules  sont  saines 
lisses,  transparentes. 

Remarques.  —  L'extension  des  fausses  membranes  à  la 
muqueuse  œsophagienne  et  l'existence  de  l'icière  sont  deux 
particularités  qu'il  n'est  pas  habituel  de  rencontrer  dans  l'évo- 
lution ordinaire  de  la  diphthérie.  La  rougeur  inflammatoire  et 
Texsudat  diphthéritique  s'arrêtent  d'ordinaire  brusquement 
au  point  où  la  muqueuse  pharyngienne  cesse  d'être  en  con- 
tact avec  l'air;  la  constance  de  ce  fait  est  telle  que  M.  iiimpis 
et  M.  Isambert  ont  contesté  la  réalité  de  la  propagation  des 
fausses  membranes  à  la  muqueuse  de  l'œsophage.  Cette  pro- 
pagation a  été  observée  pourtant  un  certain  nombre  de  fois  ; 
sans  parler  du  cas  de  Dupuytren,  rapporté  par  Gruveilhier, 
on  trouve  dans  les  Bulletins  de  la  Société  pour  1858,  deux 
observations  de  M.  Millard  et  une  de  M.  Vidal  où  les  fausses 
membranes  se  prolongeaient  dans  l'œsophage.  Chez  le  malade 
de  M.  Vidal,  elles  s'étendaient  môme  à  la  muqueuse  stomacale. 
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M.  Sanné  a  dha^rré  auisi  un  cat  aiMlogua,  mais  la  faussa  mam^ 
britio>  da  inéma(pia  dansuae  daa  obsarTaiions  daM.  Millard» 
na  dépassait  pas  la  moitié  supériaure  du  conduit  œsopha- 
gien. 

Quant  À  ricièra,  c'est  un  phénomène  tout-à'>faf  t  exception- 
neU  M.Sanné,  dans  son  traité  de  la  diphihérie»  n'en  fait  même 
point  mention.  Or,  dans  notre  cas,  nous  avions  affaire  à  un 
Ictère  biliphéittua  et  non  à  un  ictère  hémaphéique;  la  réaction 
de  rurine  était  caractéristique.  Bien  que  nous  n'ayons  pas 
trouTé  le  canal  cholédoque  ot»trué  par  le  bouchon  muqueux 
indiqué  par  Virchow^  il  peut  se  laire  qu'il  Tait  été  passagère- 
ment à  un  moment  donné»  On  put  penser  aussi  que  la  diphthé* 
rie  a  porté  cette  fois  par  exception  son  action  sur  le  foie  au 
môme  litre  qu'elle  le  fait  habituellement  sur  le  rein  pour  pro  - 
duira  l'albuminurie. 

ti.  Cattca»  anttépbalakda  primitif  èa  la  ^éslenlé  biliaire. — 
l^apagaiion  au  tbia.  ^  Absaaca  d'Ietèra^  p«r  A.  Cosst. 

G.  Joséphine,  34  ans»  marchanda  dee  quatre  saisonsi  en-^ 
trée  à  l'Hôtel-Dieu,  serrice  de  M.  Uéraju),  le  il  octobre  1878 
(salle  Sainte-Marie,  n«  8). 

Pas  d'antécédents  héréditaires.  Début  da  la  maladie  le  30 
Juin  1878  i  diarrhée  alK>ndante,  Tomissements^  douleurs  au 
niteau  du  foie. 

Biatmeîwl  le  11  octobre  1878.  Malade  très-fiBLible»  a  beau- 
coup malgri«  Teint  pâle.  Diarrhée  très-abondante.  Douleurs 
intenses  dans*  la  région  hépatique»  Le  foie  présente  une  bj» 
pertrophie  considérable,  tumeur  lisse,  dure^  s'étendent  à  4  ou 
8  trarers  du  doigt  au<ie8sous  des  fousses  côtes,  Absence  d'ic« 
tère.  Pas  d'ascite.  Fièvre.  T.  42«  2.  Insommie.  —  18  ecMft* 
Mort  subite. 

AtrTOPSiB  le  17  octobre.  TkxmiM.  Adhérences  pleurales.  Pou- 
mons congestionnés.  Péricarde  et  cœur  normaux» 

AHamên,  FqU  Tolumineu^,  parsemé  à  sa  surface  de  nodo-> 
sites  blanchâtres  de  la  grosseur  d'une  noisette.  A  la  coupe 
on  constate  que  ces  nodosités  sont  formées  par  une  substance 
blanche  très-molle,  presque  liquide  au  centre.  A  la  partie  in- 
férieure du  lobe  droit  elles  sont  agglomérées  et  se  sont  subs- 
tituées au  tissu  hépatique.  Au  niveau  de  la  ^tw^t  èiliairê 
existe  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf,  décoloration  blanche. 
A  la  coupe,  on  voit  qu'elle  est  constituée  par  une  substance 
analogue  à  celle  des  nodosités  hépatiques  à  substance  très- 
môlle^  blanche  dans  la  plus  grande  partie  da  la  tumeur^  colo<- 
rée  an  rouge  en  certains  points  par  des  extra vaaata  sauf  uins» 
Au  centre  da  la  tumeur  on  trouve  la  vésicule  biliaire  remar- 
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ÎuablèmMi  atrophiée^  réduite  à  un  eanAl  cylindrique  d(mt  la 
ifiidudion  û'égale  méfflie  pa»  eelto  du  petit  doigt  eiGomè&aut 
d«  petits  eaiûuld  biliaired.  «^  Les  canaut  bépatiq[ua  ai  cholé- 
doque août  da  calibre  normal.  Veine  cave  intacte^ 

L'examen  microscopique  montre  que  noua  atone  affaire  à 
un  encéphaloïde  et  non  à  un  épithélioma  tubulé^. 

RÉFLEXIONS.  Le  point  de  départ  de  oet  encéphaloïde  parait 
bien  être  la  vésicule  biliaire  ;  le  cancer  se  serait  ensuite  pro- 
pagé au  foie.  L^estomac,  Tintestin  et  les  autres  organes  abdo- 
minaux ne  présentaient  aucun  noyau  cancéreux. 

Au  point  de  Tue  clinique,  noue  deyons  appeler  l'attention 
iur  rage  peu  atancé  de  la  malade  et  aur  rabsence  d'ictère. 
Quant  à  la  mort  subite,  nous  n'ayons  pu  eu  tr  ourer  rexplioa^ 
tien  ni  dans  le  cdur  ou  les  pout&ons,  ni  dans  1(^  eentres  her^ 
yeux^ 


Sitmcè  du  i^  novemirê* 

PMiStbENÛiK  &B  M.  GhARGOT» 


ift.  PMéblte  gangreneuse  da  sinus  laténit  érelt  i  embollee 
ayant  donné  lien  à  des  foyers  cle  gangrène  pulmonaire  f 

par  Labat,  mtern»  des  hôpitaux. 

Ge  jeune  homme,  âgé  de  ^î  ans^  taillôur  de  crtstauï,  entré 
le  îO  octobre  dans  le  service  de  M.  Pernet,  à  Saint-Antoine, 
est  de  constitution  moyenne;  il  nous  donne  sur  se»  antécé- 
dents tant  personnels  qu'héréditaires  des  renseignements 
satisfaisants.  Depuis  dix  ou  douze  jours,  il  éprouve  du  ma- 
laise )  mais  depuis  deux  jours  seulement,  Il  a  été  pris  de 
fièvre,  avec  douleurs  dans  les  hypocondres,  diarrhée  abon- 
dante. Pas  d'épitaxis.  Sur  le  bord  des  narines  plusieurs  vési' 
eules  d'herpès  sont  écorchées.  Intelligence  nette.  Pas  de  taches 
rèsées  lenticulaires  sur  le  Ventre.  L'examen  de  la  poitrine  ne 
révèle  que  quelques  râles  muqueux  dans  les  bases,  et  une 
diminution  de  sonorité  dans  le  sommet  droit; 
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Dans  la  nuit  du  22  au  23^  il  éprouve  du  côté  gauche^  au 
voisinage  du  mamelon,  une  douleur  tellement  vive  qu'on  fait 
appeler  l'interne  de  garde.  A  la  visite  du  23,  le  point  de  côté 
persiste  quoique  avec  moins  de  violence,  et  le  malade  pré- 
sente un  élat  typhoïde  marqué.  Au  niveau  de  la  région  pré- 
cordiale, frottements  pleurétiques  manifestes  et  qui  nous  pa- 
raissent pouvoir  expliquer  le  point  de  côté. 

Le  24,  la  stupeur  a  augmenté  ;  la  face  est  rouge,  les  membres 
légèrement  cyanoses,  le  pouls  bat  1 08  pulsations,  le  thermo- 
mètre marque  39°,4.  La  respiration  est  rude  et  soufflante  dans 
la  région  précordiale  ;  mais  à  la  pointe  du  cœur  M.  Fernet 
constate  un  souffle  très- net,  isochrone  au  pouls,  et  qu'il  croit 
pouvoir  rapporter  (avec  quelques  réserves)  à  une  endocardite 
ulcéreuse,  étant  donné  Tétat  général  du  sujet. 

Le  25,  frissons  dans  la  nuit;  pouls  dépressible  et  à  132  ;  64 
respirations  par  minute.  Un  peu  moins  de  cyanose.  Le 
souffle  cardiaque  est  impossible  à  percevoir,  à  cause  de  la 
fréquence  des  mouvements  respiratoires.  Diarrhée. 

Le  26,  hémoptysie  ;  environ  50  grammes  de  saug  sont  rejetés, 
mêlés  à  des  crachats  visqueux.  Quelques  râles  sous-crépitants 
disséminés  dans  la  poitrine  et  qu'on  retrouve  plus  particu- 
lièrement aux  deux  bases.  Diarrhée.  La  température  qui 
jusque-là  avait  oscillé  autour  de  40®,  oscille  ce  jour-là  autour 
de  ;i9o.  . 

Le  27,  rétat  typhoïde  du  début  a  été  complètement  rem- 
placé par  un  état  asphyxique.  Le  malade  répond  bien  aux 
questions  qu'on  lui  adresse,  mais  sa  face  est  violacée,  sa  res- 
piration très- fréquente  et  saccadée.  Dans  le  sommet  droit 
grande  abondance  de  râles  sous-crépitants.  L'auscultation  du 
cœur  est  impossible.  Mort  dans  la  matinée  du  28  avec  une 
température  de  38<*. 

Autopsie.  l«  Organes  thoracigues.  Dans  la  péricarde  nous 
trouvons  environ  1 50  grammes  d'un  liquide  séreux,  louche. 
Sur  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche  en  haut,  plaque 
blanchâtre,  laiteuse,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  1  franc  ; 
d'autres  plaques  de  même  nature  sont  disposées  le  long  des 
vaisseaux  tant  sur  la  face  ant'iieurë  que  sur  la  face  posté- 
rieure du  cœur.  Pas  de  lésions  sur  le  feuillet  pariétal  du  péri- 
carde. Le  cœur  est  sain. 

Quand  nous  essayons  d'enlever  le  poumon  gauche,  nous 
constatons  qu'il  est  retenu  par  de  nombreuses  adhérences 
occupant  les  deux  tiers  inférieurs  de  sa  hauteur.  Ce  sont  des 
tractus  blanc-jaunâtre,  de  consistance  molle,  de  formation 
récente;  ils  sont  comme  accumulés  dans  le  sillon  costo- 
diaphragma  tique  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale.  Là,  en 
les  détruisant  avec  les  doigts,  on  les  transforme  en  une  sorte 
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de  matière  purulente.Gette  plèvre  contient  de  plus  200  grammes 
de  liquide  trouble. 

Sur  la  face  interne  de  ce  poumon,  au  niveau  du  lobe  infé- 
rieur, nous  trouvons  un  foyer  de  forme  arrondie,  creusé  en 
cupule,  à  parois  brunâtres,  ayant  environ  2  centimètres  de 
diamètre,  et  5  millimètres  de  profondeur,  rempli  d'une 
substance  blanc- grisâtre  qui  se  détache  très-facilement.  Le 
foyer  et  soii  contenu  répandent  une  odeur  gangreneuse  manifeste. 
Nous  constatons  en  outre  :  1^  que  le  tissu  sous-jacent  à  ce 
foyer  est  sain  ;  2^  qu'aucune  bronche,  au  moins  visible  à  rœil 
nu,  ne  communique  avec  son  intérieur. 

Toujours  sur  la  face  interne  de  ce  poumon,  mais  à  5  centi- 
mètres au-dessus  du  foyer  précédent,  nous  en  découvrons  un 
second,  ayant  seulement  les  dimensions  d'un  gros  grain  de 
maïs;  il  présente  d'ailleurs  les  mômes  caractères  que  le 
premier. 

Sur  le  lobe  supérieur,  dans  le  sillon  interlobaire,  au  voisi- 
nage du  sommet,  s'ouvre  un  foyer  de  la  grosseur  d'une  noix, 
anfractueux,  à  parois  légèrement  indurées,  à  odeur  gangre- 
neuse caractéristique,  séparé  par  un  pont  de  tissu  sain, 
d'un  foyer  beaucoup  plus  petit  et  plus  profondément  placé. 

Do  nombreuses  coupes  pratiquées  sur  le  poumon  nous  en 
font  découvrir  deux  autres  analogues  aux  précédents  :  un  de 
la  grosseur  d'une  noix  sur  la  face  postérieure,  un  autre  de  la 
grosseur  d'un  pois  sur  le  bord  antérieur  de  la  base.  Le  pou- 
mon droit,  retenu  par  des  adhérences  anciennes,  est  sain.  Au- 
cun des  sommets  ne  présente  de  tubercules. 

2®  Organes  abdominaux.  Rien  à  constater. 

30  Crâne,  fin  ouvrant  le  crâne  nous  constatons  un  foyer  à 
odeur  nettement  gangreneuse,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
pigeon,  ouvert  dans  le  sinus  latéral  droit.  Dans  ce  sinus  on 
trouve  une  phlébite  gangreneuse  depuis  le  trou  déchiré  pos- 
térieur jusqu'au  presgoir  d'Hérophile.  La  paroi  du  sinus  est 
rouge,  sa  cavité  est  remplie  de  caillots,  les  uns  noirs,  mous, 
les  autres  grisâtres,  plus  durs.  Ces  derniers  adhèrent  aux 
parois  da  sinus  ;  ils  présentent,  une  fois  enlevés,  la  même 
odeur  gangreneuse  déjà  signalée. 

Les  deux  circonvolutions  temporo-occipitales  du  côté  droit 
présentent  une  coloration  brunâtre  dans  une  étendue  de  1  à 
2  centimètres  :  à  la  coupe  on  constate  que  cette  coloration 
s'étend  à  5  ou  6  millimètres  de  profondeur.  Pas  de  destruction 
du  tissu,  ni  d'altération  de  consistance. 

Une  coupe  pratiquée  dans  l'axe  du  rocher  nous  montre 
Torellle  externe  saine  ;  la  membrane  du  tympan  intacte,  quoi- 
que rouge,  l'oreille  moyenne  également  saine.  Une  seconde 
coupe  pratiquée  de  façon  à  intéresser  toute  l'apophyse  mas- 

Soo.  Anât.  30 
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toïde  nous  permet  de  constater  une  coloration  brunfttre  du 
tissu  osseux  avec  diminution  de  sa  consistance  au  voisinage 
des  cellules  masloïdiennes  :  du  reste  cette  coloration  visible 
aussi  sur  la  face  supérieure  du  rocher,  et  dans  la  portion 
mastoïdienne  du  sinus  latéral,  est  semblable  à  celle  notée  sur 
les  circonvolutions  temporo-occipitales. 

REFLEXIONS.  Plusieurs  points  méritent  d'être  relevés  dans 
cette  observation  : 

4*  Etant  donnés  les  phénomènes  présentés  par  le  malade, 
tout  diagnostic  positif  était  impossible.  Au  début,  on  pouvait 
penser  à  une  fièvre  typhoïde  ;  deux  jours  après  avec  le  souffle 
mitral  et  )a  douleur  précordiale  à  une  endocardite  ulcéreuse  ; 
à  une  granulie  le  surlendemain  a  cause  de  Thémoptysie  : 
mais  aucune  de  ces  hypothèses  n'était  complètement  satis- 
faisante ; 

%^  L'autopsie  a  démontré  que  le  malade  avait  succombé  à 
des  foyers  multiples  de  gangrène  pulmonaire  produits  par 
des  embolies  gangreneuses:  sans  être  très-exceptionnelle^ 
cette  cause  de  la  gangrène  pulmonaire  est  au  moins  rare  ; 

B^  Il  est  encore  plus  rare  de  voir  des  embolies  partir  des 
organes  inlra-crâniens  gagner  le  cœur  droit  et  de  là  le 
poumon  ; 

4<>  La  présence  d'un  foyer  gangreneux  dans  le  crâne  iin-> 
plique  l'arrivée  de  Tair  au  contact  de  ce  foyer  :  on  pouvait 
donc  s'attendre  à  des  lésions  graves  dans  Toreille  moyenne  et 
dans  le  tissu  osseux  avoisinant.  Ces  lésions  n'existaient  qu'à 
un  degré  peu  avancé. 

i8.  Anomalie  de  Tcesophagef  par  Ch.  Finâ. 

En  faisant  des  coupes  microscopiques  de  l'œsophage  d'un 
nouveau-*né  perpendiculairement  à  l'axe  longitudinal,  j'ai  re* 
marqué  à  peu  près  à  un  centimètre  au*dessous  de  l'extrémité 
supérieure  un  point  de  la  face  antérieure  précisément  sur  la 
la  ligne  médiane  où  la  paroi  musculaire  paraissait  manquer. 
Cette  solution  de  continuité  de  la  tunique  musculaire  offre 
une  largeur  de  un  millimètre  environ,  comme  on  peut  encore 
facilement  le  constater  à  Tœil  nu  sur  la  préparation  que  je 
présente  ;  elle  s'étendait  aussi  sur  une  hauteur  que  j'ai  éva- 
luée à  un  millimètre. 

Si  on  examine  cette  coupe  au  microscope,  on  constate,  en 
effet,  que  la  paroi  musculaire  manque  complètement  dans 
cette  petite  région,  aussi  bien  la  couche  externe  que  la  cou- 
che interne  ;  toutes  deux  présentent  sur  chaque  bord  de  la 
solution  de  continuité,  un  épaississement  très-notable  surtout 
pour  la  couche  longitudinale^  comme  si  les  fibres  avaient  été 
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éeartées.  Le  petit  espace  laissé  libre  entre  les  deux  extrémités 
de  Tanneau  iDComplet  formé  par  la  tunique  musculaire,  est 
comblé  par  du  tissu  conjonclif  qui  fait  communiquer  la  cou- 
che conjonctiye  sous-muqueuse  avec  la  couche  extérieure  ;  on 
y  remarque  quelques  iaisceaux  de  fibres  élastiques,  silués 
dans  le  milieu  de  Tespace  et  dirigés  directement  d'arrière  en 
avant.  Sur  le  reste  de  Toesophage,  il  n'existait  rien  de  pareil  ; 
j'ai  examiné  quatre  autres  œsophages  de  nouveau-né  sur 
toute  leur  hauteur,  et  je  n'ai  non  plus  rien  remarqué  de  sem- 
blable ;  il  est  donc  vraisemblable  qu'il  s'agit  là  d'une  anomalie 
qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  les  quelques  cas  de  fistules 
œosphagiennes  que  Ton  connaît,  et  est  une  trace  du  mode  de 
développement  de  la  trachée  et  de  l'œsophage. 

14.  Bxameii  histologiqne  dos  pièces  présMitées  duuila  «éaBCe 
eu  S5  octobre.  —  GaBcer  ûu  phmrjmiL  f  par  Mator. 

L'examen  de  cette  tumeur,  fait  dans  le  laboratoire  de  M.Yul- 
pian  n'a  pu  porter  que  sur  la  tumeur  primitive  et  sur  les  no- 
dules pulmonaires. 

A  l'état  frais,  on  ne  voyait  dans  le  suc,  très-peu  abondant, 
recueilli  sur  les  nodules  viscéraux,  que  de  petites  cellules,  à 
un  seul  noyau  volumineux,  à  formes  variables,  la  plupart  ar- 
rondies plus  ou  moins  régulièrement,  quelques-unes  allon- 
gées. 

Après  durcissement  dans  l'acide  picrique«  la  gomme  et 
l'alcool,  les  corps  présentent  l'aspect  suivant  :  Sur  la  tumeur 
primitive,  Tépithélium  normal  du  pharynx  a  complètement 
disparu.  Le  néoplasme  est  constitué  par  un  stroma  fibreux 
alvéolaire,  dont  les  alvéoles  sont  pleins  de  cellules  poly- 
morphes, relativement  petites,  x)ossédant  un  noyau  yolumi- 
neux. 

En  certains  points,  le  centre  de  ces  masses  cellulaires 
intra-alvéolaires  est  transformé  en  une  masse  granuleuse,  se 
colorant  en  jaune  sous  l'action  du  picro-carmin.  En  d'autres 
points,  les  cellules  s'aplatissant,  forment  des  sortes  de  lamel- 
les, qui  tendent  à  se  réunir  pour  former  des  masses  irrégu- 
lières,du  volume  de  globes  épldermiques  petits.ou  de  moyenne 
grandeur. 

A  la  face  profonde  de  la  tumeur,  au  lieu  de.  larges  alvéoles 
communiquant  entre  eux,  on  trouve  des  boyaux  plus  minces, 
plus  irréguliers,  très-nombreux,  remplis  des  mômes  cellules 
et  infiltrant  le  stroma  conjonctif. 

Dans  le  poumon,  on  retrouve  exactement  la  structure  al- 
véolaire de  l'organe.  Seulement  les  alvéoles  sont  remplis  des 
mômes  cellules  qui  caractérisent  la  tumeur  primitive*  Ces  cel- 
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Iules  ont,  Ici  aussi,  subi,  par  places,  la  dégénérescence  granu- 
leuse. En  certains  points,  quelques  alvéoles  communiquent 
entre  eux  :  leurs  parois  semblent  avoir  été  détruites  par  l'ac- 
cumulation des  cellules  épithélioides.  Eufiu,  }a  plèvre  est  un 
peu  épaissie, UQ  peu  vascularisée,  au  niveau  du  nodule  ;  mais 
elle  ne  présente  pas  d'amas  de  cellules  analogues  à  celles  des 
alvéoles  pulmonaires.  Du  reste,  tout  autour  du  nodule,  les 
vaisseaux  sont  plus  remplis  de  globules  rouges  qu'ils  ne  le 
sont  dans  les  parties  saines.  En  quelques  points  fort  rares,  on 
trouve  même  quelques  alvéoles  pleins  de  sang. 

La  description  de  la  tumeur  primitive  nous  amènerait  à  la 
considérer  comme  un  carcinome  à  raison  du  polymorphisme 
des  cellules  qui  sont  renfermées  dans  un  slroma  alvéolaire 
conjonctif;  n'était  l'absence  d'un  revêtement  cellulaire  régulier 
des  parois  alvéolaires,  on  aurait  décrit  la  tumeur  d'un  mot  ea 
la  dénommant  :  carcinome  glandulaire  de  Bilrolh.  Cependant 
quelques  caractères  importants  nous  portent  à  la  rapprocher 
plutôt  des  néoplasmes  que  M.  Malassez  a  désignés  sous  le 
nom  d'épilhéliomcs  mélatypiquea  {Arc/l.  de phys.,  1876,  p.  353). 
En  effet,  si  nous  n'avons  pas  trou^  dans  notre  casde  cavités 
tapissées  d'épithélium  normal  ou  presque  normal,  nous  re- 
marquons cependant  une  certaine  ressemblance  entre  les  gros 
alvéoles  tubuliformes  de  la  tumeur  primitive  et  les  masses 
épitbéliales  des  épithéliomes  tubulés.  De  plus,  en  un  point, 
nous  avons  trouvé,  tapissant  une  partie  de  la  paroi  d'un 
alvéole,  une  première  couche  cellulaire  régulière  semblable  à 
la  couche  profonde  du  corps  de  Malpigbi.  Enfin  les  cellules 
lamelliformes,  colo  rées  en  jaunepar  le  picro-carmin  constituent 
des  masses  qui  peuvent  ôlre  considérées  comme  des  globes 
épidermiques  monstres,  en  appliquant  cette  épithète  non  à 
leur  volume,  mais  à  leur  forme  qui  indique  un  développement 
implet.  Nous  sommes  d'autant  plus  disposé  à  insister  sur 
i  assimilation  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner 
uërement  un  épithéliome  du  col  utérin  dans  lequel  nous 
is  retrouvé  les  mêmes  agglomérations  épidermiques  à 
des  globes  les  plus  caractéristiques. 

Etude  bislalogiqne  du  xanlhelasma  vililigoïde  (âddison 
GullI.—  Xanlhama  (KAFoei).  —  Allération  des  aerfs  iana 
xanthelasma  Inberosum  f  par  E.  Chiubïrd,  iaterse  des  hflpi- 
II,  répétileur  au  laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France. 


a  est  une  affection  de  la  peau  peu  c 
ire  en  France,  mais  beaucoup  mieux  étudiée  en  Angle- 
i  et  en  Allemagne,  bien  que  Rayer  l'ait  signalée  le  premier 
ttentioQ  des  cliniciens  sous  la  dénomination  de  plaques 
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jaunâtres  de  la  peau.  Les  principaux  travaux  qui  lui  ont  été 
consacrés  sont  ceux  d'Addison  et  Qull^  Erasmus,  Wilson^ 
Hutchinson,  Kaposl,  Church  et,  au  point  de  vue  anatomique 
surtout,  ceux  de  Peîcy,  Waldeyer^  Virchow,  0.  Simon,  Mauz, 
Wickam  Legg,  etc.  On  en  trouvera  une  bonne  description  dans 
le  traité  des  affections  de  la  peau  d'Hebra  et  EaposU  dans  la 
thèse  d'agrégation  de  Strauss  sur  les  ictères  chroniques  ;  ci- 
tons enfin  une  leçon  récente  de  M.  Besniei\  et  la  thèse  de 
M.  Larraydy  faite  sous  notre  inspiration.  On  examinera  éga- 
lement avec  intérêt  des  moulages  déposés  au  musée  de  l'hô- 
pital Saint-Louis  et  provenant  de  malades  du  service  de 
MM.  Bazin  et  Zailler, 

Les  auteurs  admettent  deux  variétés  principales  du  xan- 
thelasma,  la  variété  plane  et  la  variété  tuberculeuse.  La  pre- 
mière, de  beaucoup  la  plus  commune,  siège  habituellement 
aux  paupières  et  afTecte  une  prédilection  singulière  pour  la 
partie  interne  de  celles-ci  et  pour  le  côté  gauche  de  la  face; 
nous  venons,  toutefois,  d'observer  un  cas,  peut-être  unique, 
où  une  large  macule  xanthelasmique  occupe  le  prépuce.  La 
seconde,  beaucoup  plus  rare  et  coexistant  presque  toujours 
avec  la  forme  plane,  se  montre  à  peu  près  sur  tous  les  points 
du  corps,  mais  de  préférence  sur  les  mains  et  les  doigts. 

Le  xanthelasma  plat  consiste  en  taches  ou  en  plaques 
légèrement  saillantes,  d'une  coloration  jaunâtre,  fauve,  qu'on 
a  comparée  justement  à  de  la  peau  de  chamois,  de  consis- 
tance molle,  à  peine  différente  de  celle  de  la  peau  environ- 
nante et  déterminant  tout  au  plus  une  légère  démangeaison. 
Le  xanthelasma  tuberculeux  est  caractérisé  par  des  tubercu- 
les durs  dont  le  volume  peut  atteindre  celui  d'un  gros  pois, 
d'une  coloration  blanc  jaunâtre  ou  franchement  jaune,  et  dou- 
loureux au  toucher  ;  nous  insistons  sur  ce  fait  pour  des  rai- 
sons qui  apparaîtront  dans  la  suite  ;  à  la  manière  des  névro- 
mes  sous-cutanés.  Ces  tubercules  se  développent  dans  l'é- 
paisseur du  derme  et  font  corps  avec  lui. 

Il  doit  exister  cependant  des  formes  de  xanthelasma  tuber- 
culeux dont  les  caractères  diffèrent  notablement  de  ceux  que 
nous  venons  d'esquisser  à  grands  traits  et  dont  Tétude  ne 
nous  parait  pas  avoir  été  faite  jusqu'ici.  Nous  venons,  en 
effet,  d'observer  une  femme  ataxique  qui,  outre  un  xanthe- 
lasma planum  des  paupières  présentait  à  la  racine  du  sein 
gauche  et  sur  la  jambe  du  même  côté,  deux  nodules  enchâs- 
sés dans  le  derme,  assez  volumineux,  gros  comme  un  noyau 
de  cerise  environ,  très-durs,  non  douloureux  à  la  pression  et 
d'une  coloration  voisine  de  celle  de  la  peau.  Les  caractères 
objectifs  de  ces  nodules,  leur  absence  de  coloration,  leur  petit 
nombre,  Tétat  général  de  la  malade,  nous  les  firent  prendre 
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pour  des  nodules  de  cancer  secondaire  de  la  peau,  semblables 
à  ceux  que  l'on  rencontre  assez  souvent  chez  les  sujets  affec- 
tés de  cancer  des  organes  internes  et  qui  aident  puissamment 
au  diagnostic  dans  les  cas  embarrassants.  L'examen  micros- 
copique de  l'un  de  ces  nodules  et  la  comparaison  attentive  des 
préparations  que  nous  en  fîmes  avec  des  préparations  de  tu- 
bercules xanthelasmiques  appartiennent  à  un  autre  malade, 
purent  seuls  nous  faire  abandonner  notre  première  manière 
de  voir. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  le  xanthelasma  ont  signalé  sa 
coïncidence  fréquente  avec  Tictère,  les  lésions  organiques  du 
foie,  Tamaurose,  la  migraine  etc.  ;  ce  sont  là  des  points  très- 
importants  de  son  histoire  que  nous  ne  faisons  qu'indiquei 
ici  el  que  nous  nous  proposons  de  développer  dans  un  tra- 
vail plus  complet  où  nous  essaierons  de  donner  une  histoire 
complète  du  xanthelasma  d'après  l'analyse  des  faits  déjà  pu- 
bliés et  de  quatre  observations  personnelles. 

La  communication  que  nous  avons  l'honneur  de  faire  au- 
jourd'hui à  la  Société  anatomique  a  pour  but  de  lui  exposer  le 
résultat  de  nos  recherches  sur  l'anatomie  pathologique  du 
xanthelasma  planum  et  tuberosum  ;  encore  nous  bornerons- 
nous  à  en  donner  la  substance,  nous  réservant  de  les  déve- 
lopper dans  un  article  plus  étendu  et  accompagné  de  dessins, 
destiné  aux  archives  de  physiologie. 

Nos  matériaux  d'étude  ont  été  un  fragment  de  peau  de  la 
paupière  supérieure  excisé  par  M.  Qalezowski,  chez  une  femme 
affectée  de  xanthelasma  planum,  des  tubercules  excisés  par 
nous  sur  la  peau  de  Téminence  thénar  et  de  la  face  dor« 
sale  de  l'index  d'un  malade  qui  est  encore  dans  le  service 
de  notre  maître,  M.  Hillairet  et  qui  offre  un  beau  cas  de  xan- 
thelasma généralisé,  enfin  un  des  deux  nodules  de  la  femme 
ataxique  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure  et  que  nous  avions 
d'abord  pris  pour  des  nodules  dQ  carcinome  secondaire  de  la 
peau.  Cette  forme  présentant  quelques  particularités  histo- 
logiques  et  cliniques,  nous  les  décrirons  sous  le  nom  de  xaa^ 
thelasma  tubereux. 

Définition  et  interprétation  histologlque  des  diverses  formes 
cliniques  du  xanthelasma.  »  Xanthelasma  planum.  —  L'épi- 
derme  qui  revêt  les  plaques  et  les  taches  de  xanthelasma 
planum  n'offre  pas  de  notables  altérations.  Â  peine  les  cel- 
lules du  corps  muqueux  de  Malpighi  ont-elles,  en  certains 
points  subi  la  transformation  vésiculeuse^  un  espace  clair,  dû 
au  dépôt  d'un  liquide  peu  réfringent,  se  forme  autour  du 
noyau  qui  bientôt  rejeté  à  la  périphérie  de  la  gouttelette 
ainsi  formée^  la  coiffe  à  la  manière  d'une  calotte.  C'est  là,  une 
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altération  commune  et  banale  qui  ne  mérite  pas  de  nous  ar- 
rêter plus  longtemps. 

Les  cellules  les  plus  profondes  du  corps  muqueux  sont 
souvent  dissociées  par  des  globules  rouges  du  sang,  peu  nom- 
breux d'ailleurs,  qui  s'introduisent  dans  les  intervalles;  entre 
elles,  les  mêmes  éléments  se  rencontrent  dans  les  couches 
les  plus  superficielles  du  derme,  immédiatement  au-dessous 
de  la  dernière  rangée  des  cellules  épithéliales. 

Les  cellules  conjonctives  de  la  région  papillaire  du  derme 
sont  tuméfiées  et  contiennent  des  granulations  pigmentaires 
d'un  vert  jaunâtre.  , 

Plus  pronfondément  les  cellules  conjonctives  sont  devenues 
le  siège  d'altérations  d'autant  plus  prononcées  que  Ton  se  rap- 
poche  des  plaques  de  xanthelasma. 

A  un  premier  degré,  les  cellules  se  gontlent,  leur  proto- 
plasma devient  trouble  et  finement  granuleux.  (Tuméfaction 
trouble.)  Bientôt  on  aperçoit  un  semis  très-fin  et  très-abon- 
dant de  petites  vacuoles  qui  lui  donne  un  aspect  poreux  et 
qui  provient  du  dépôt  de  gouttelettes  extrêmement  fiues  et 
nombreuses,  d'un  liquide  albumineux  très-peu  réfringent. 

A  un  degré  plus  avancé,  le  noyau  perd  la  netteté  de  ses 
contours.  Ses  bords  sont  difi'us  et  noyés  au  sein  du  proto- 
plasma trouble  dans  lequel  il  est  plongé,  puis  on  le  voit 
quelquefois  s'étirer  et  se  diviser. 

Plus  près  des  plaques  encore,  les  caractères  du  proto- 
plasma cellulaire  se  modifient,  la  cellule  se  gonfle  et  se  rap- 
proche de  la  forme  sphéroïdale.  Le  protoplasme  prend  insen- 
siblement un  reflet  gras  et  offre  alors  tous  les  caractères  opti- 
ques et  les  réactions  micro-chimiques  des  matières  grasses. 

Dans  les  plaques  enfin,  les  cellules  conjonctives  sont  trans- 
formées en  boules  volumineuses,  semblables  aux  cellules 
adipeuses,  d'une  coloration  qui  varie  du  blanc-jaunâtre  au 
jaune  d'or,  de  forme  sphéroïdale  ou  polyédrique  par  pression 
réciproque.  Sur  les  préparations'traitées  par  l'alcool  absolu 
éclaircies  et  montées  dans  le  baume  de  Canada,  on  voit  très- 
nettement  à  ces  cellules,  une  membrane  d'enveloppe  et  un 
certain  nombre  de  noyaux,  de  5  |i  à  7  jx  de  diamètre,  sphéri- 
ques  et  résultant  certainement  de  la  segmentation  du  noyau 
primitif. 

Ces  cellules,  réunies  en  groupes  dans  les  mailles  du  tissu 
conjonctif  du  derme  dont  les  fibres  sont  écartées  et  déviées 
de  leur  direction  normale,  constituent,  par  leur  réunion,  les 
plaques  et  les  taches  du  xanthelasma  planum  et  maculosum. 
Autour  d'elles,  les  vaisseaux  du  derme  sont  légèrement  con- 
gestionnés et  accompagnés  sur  certains  points  de  traînées  de 
'  cellules  lymphatiques. 
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Xanthelasma  tuberculeux  {i).  —  Les  tubercules  de  xan- 
thelasma  se  monlrent  sur  les  coupes  comme  des  taches 
ovoïdes  assez  régulières,  dont  le  grand  axe  est  parallèle 
à  la  surface  de  la  peau  et  qui  tranchent  par  leur  teinte 
blanc-jaunâtre  sur  le  fond  rose  du  reste  de  la  préparation, 
lorsque  celle-ci  est  colorée  par  la  purpurine  ou  par  le  picro- 
carmin.  A  côté  de-ces  tâches  il  en  est  d'autre  moins  étendues 
et  moins  régulières  qui  ont  souvent  pour  centre  de  formation 
un  faisceau  nerveux  primitif  ou  un  groupe  de  vaisseaux  et 
de  faisceaux  nerveux.  Toutes  sont  contenues  dans  le  derme, 
entre  la  couche  papiilaire  et  la  zone%  profonde  occupée  par  les 
glandes  sudoripares. 

Au  niveau  des  tubercules  Tépiderme  est  soulevé  et  aminci. 
Cet  amincissement  porte  surtout  sur  le  corps  muqueux  et  la 
couche  intermédiaire  qui  peut  disparaître  entièrement.  Dans 
les  papilles  on  rencontre  assez  souvent,  soit  un  léger  degré 
de  sclérose,  soit  des  traînées  de  granulations  et  de  corpus- 
cules graisseux  dirigées  selon  leur  axe  et  résultant  de  Tin- 
filtration  graisseuse  de  leurs  cellules  conjonctives.  Il  en  est 
de  môme  dans  la  région  vasculaire  et  lymphatique  du  derme, 
à  la  base  des  papilles,  où  les  traînées  graisseuses  suivent  une 
direction  parallèle  à  la  surface  de  la  peau,  direction  qui  est 
celle  des  espaces  conjonctifs  de  cette  région. 

Dans  les  tubercules  les  altérations  sont  élémentairement 
semblables  à  celles  que  nous  avons  étudiées  dans  les  plaques 
avec  cette  différence  que  les  cellules  adipeuses  y  sont  beau- 
coup plus  petites,  pâles,  incolores  et/séparées  par  un  tissu 
conjonctif  qui,  au  lieu  de  se  dissocier,  comme  dans  celle-ci  au 
point  de  ressembler  à  du  tissu  sous-cutané,  tend  plutôt  à  se 
densifier  et  à  se  scléroser,  et  d'autant  plus  que  Ton  se  rap- 
proche du  centre  des  tubercules.  Dans  les  tubercules  et  dans 
leur  voisinage  immédiat,  les  artères  du  derme,  les  nerfs  et  les 
glandes  sudoripares  subissent  des  altérations  intéressantes 
sur  lesquelles  nous  devons  insister,  car  elles  ne  semblent  pas 
avoir  encore  été  signalées. 

Les  vaisseaux,  et  notamment  les  artérioles,  sont  entourés 
d'une  gaîne  homogène,  épaisse,  parsemée  d'éléments  cellu- 
laires en  voie  de  régression  (Péri-artérite).  Elles  présentent 
également  une  endartérite  très-marquée  dans  la  forme  tuber- 


(l)  Le  malade  sur  lequel  nous  avons  étudié  les  caractères  anatomiques  du 
xanthelasma  tuberculeux  vient  de  mourir  dans  le  service  de  M.  Hillairet  ; 
son  observation  a  été  présentée  par  nous  à  la  Société  clinique  (France  mé- 
diêale^  1879,  nf^  1  et  2),  et  les  résultats  de  l'autopsie  ont  été  communiqués 
par  M.  BrauU  à  la  Société  anatomique  dans  la  séance  du  14  février  1879. 
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caleuse  surtout,  où  la  lumière  des  vaisseaux  est  souvent 
complètement'  oblitérée. 

Le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  glandes  sudoripares  est 
également  sclérosé  ainsi  que  leur  enveloppe  conjonctive,  qui 
est  notablement  épaissie* 

Les  altérations  les  plus  intéressantes  sont  celles  des  fais- 
ceaux nerveux.  Les  lamelles  de  la  gaine  lamelleuse  sont  sou- 
dées entre  elles  et  épaissies,  de  telle  sorte  que  le  faisceau  ner- 
veux primitif  apparaît  sur  des  coupes  transversales  comme 
entouré  par  un  large  anneau  de  tissu  conjonctif  de  nouvelle 
formation.  Le  tissu  conjonctif  mtra-fasciculaire  est  également 
scléreux  et  sur  les  mêmes  coupes  se  montre  sous  forme  de 
plaques  irrégulières,  colorées  en  rose  par  le  carmin  et  parse- 
mées de  points  rouges  qui  répondent  aux  sections  transver- 
sales du  cylindre-axe  avec  des  tubes  nerveux  dont  les  gaines 
myélinique  et  de  Scbwann  ne  sont  plus  distinctes. 

Là  ne  se  bornent  pas  les  altérations  des  faisceaux  primitifs. 
Les  gouttelettes  et  masses  adipeuses  que  nous  avons  signa- 
lées dans  les  espaces  conjonctifs  du  derme  se  retrouvent  dans 
ceux  des  nerfs  ainsi  sclérosés.  Elles  forment  babituellement 
des  traînées  en  forme  de  couronne  incomplète  entre  les  la- 
melles de  la  gaine  lamelleuse  ou  en  dedans  de  la  lamelle  la 
plus  interne  de  celle-ci.  On  voit  également  ces  traînées  suivre 
les  cloisons  conjonctives  qui  se  détachent  de  la  gaine  lamel- 
leuse et  subdivisent  souvent  les  faisceaux  primitifs  des 
nerfs. 

Xanthélasma  tubéreux.  —  Assez  différente  de  la  précédente 
au  point  de  vue  clinique,  cette  forme  n'en  diffère  histologi- 
quement  dans  le  cas  que  nous  avons  examiné,  que  par  sa 
prédominance  du  processus  scléreux  sur  le  processus  régres- 
sif. Les  artérioles  qui  traversent  le  nodule  sont  affectées  à  la 
fois  d'endartérite  et  de  périartérite  scléreuses  et  pour  la  plu- 
part imperméables  au  sang  ;  les  nerfs  très-atropbiés  n'appa- 
raissent plus  sur  des  coupes  transversales  que  comme  des 
plaques  scléreuses  parsemées  de  points  rouges.  La  gaine 
lamelleuse,  confondue  avec  le  tissu  sclérosé  voisin,  a  cessé 
d'être  distincte. 

Résumé  et  interprétation  histologique.  —  Il  résulte  des  faits 
que  nous  venons  d'exposer  et  de  l'analyse  des  recherches  qui 
ont  précédé  les  nôtres,  que  les  diverses  formes  du  xanthélas- 
ma, identiques  au  point  de  vue  clinique,  le  sont  également  au 
point  de  vue  histologique.- 

HJstologiquement,  le  xanthélasma  est  caractérisé  par  deux 
processus  évoluant  parallèlement  mais  d'une  manière  iné- 
gale. Un  processus  Irritatif  tendant  à  la  prolifération  des 
cellules  du  tissu  conjonctif  et  à  la  formation  d'un  tissu  con- 
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jonciif  nouveau,  et  un  processus  régressif  spécifié  par  la  trans- 
formation graisseuse  des  éléments  cellulaires  du  tissu  con- 
jonclif  ancien  et  de  nouvelle  formation. 

Dans  la  forme  molle  qui  est  propre  jusqu'à  présent  au  xan- 
thelasma  planum  et  muculosum,  le  premier  de  ces  processus 
n'est  représenté  que  par  la  tuméfaction  trouble  et  la  prolifé- 
ration nucléaire  des  cellules  conjonctives;  le  second  par  la 
transformation  graisseuse  de  ces  éléments,  qui  est  assez  pro- 
noncée pour  transformer  le  derme  en  un  tissu  assez  analogue 
à  première  vue,  à  du  tissu  cellulo-adipeux. 

Dans  les  formes  dures,  propres  aux  xanthelasmas  tubercu- 
leux et  tubéreux,  le  processus  irritatif  l'emporte  au  contraire 
sur  le  second  et  se  caractérise  par  la  sclérose  de  la  partie 
centrale  des  tubercules,  de  la  tunique  adventive  des  vais- 
seaux, de  la  membrane  .fibreuse  des  glandes  et  du  tissu  eon- 
jonctif  péri  et  intra-fasciculaire  des  nerfs. 

Les  altérations  que  nous  avons  décrites  dans  les  faisceaux 
nerveux  peuvent  expliquer  les  douleurs  spontanées  et  provo- 
quées surtout  par  la  pression  dont  sô  plaignent  les  malades 
atteints  de  xanthelasma  tuberculeux  et  qui  ne  sont  pas  sans 
analogie  à  celles  que  déterminent  les  fibromes  des  nerfs 
vulgairement  et  improprement  appelés  névromes. 

Au  point  de  vue  purement  anatomique,le  xanthelasma  pour- 
rait être  considéré  comme  une  sclérose  lipomateuse  du  tissu 
conjonctlfet  des  organes  vasculaires  nerveux  et  glandulaires 
qu'ils  renferment.  Le  nom  de  fibrome  lipomateux  que  Virehow 
lui  a  assigné  pourrait  donc  lui  convenir  ;  au  point  de  vue  cli- 
nique, ses  relations  fréquentes  avec  certaines  manifestations 
de  Tarthritis,  avec  Tictère  et  les  affections  hépatiques,  de 
môme  que  beaucoup  d'autres  singularités  de-  son  histoire  en 
font  un  objet  d'étude  intéressant.  Doit-on  le  considérer  comme 
une  manifestation  tégumentaire  d'une  maladie  constitution- 
nelle ou  comme  une  afi'ection  diathésique  ?  Ce  sont  là  des 
points  que  nous  ne  pouvons  qu'indiquer  dans  une  note  con- 
sacrée uniquement  au  résumé  des  caractères  histologiques 
du  xanthelasma  et  que  nous  nous  réservons  de  discuter  plus 
tard  d'une  manière  plus  approfondie. 

t6«  Des  gommes  de  la  peau  ;  par  E.  Chambard,  interne  des  hdpi- 
pitaux^  répétiteur  à  l'Ecole  des  hautes  études. 

Nous  avons  pu  faire  cette  année*  l'analyse  histologique  de 
pièces  provenant  de  l'autopsie  d'une  femme  morte  de  syphilis 
tertiaire,  dans  le  service  de  M.  Billairet  à  Saint-Louis,  et  pré- 
sentant un  grand  nombre  de  gommes  de  la  peau  parvenues  à 
divers  degrés  d'évolution. 
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La  rareté  de  semblables  occasions,  le  peu  de  renseignements 
que  nous  avons  trouvés  sur  ces  faits,  dans  la  liltérature  fran* 
çaise  et  étrangère,  nous  engagent  à  communiquer  à  \a  Société 
anatomiquo  les  résultats  de  nos  recherches  et  à  en  publier  ici 
le  résumé. 

Laissant  de  côté  Thistorique  des  recherches  analomiques  en** 
treprises  depuis  une  vingtaine  d'années  sur  les  gommes  sy- 
philitiques et  les  altérations  qui  leur  sont  histologiquement 
comparables,  nous  nous  bornerons  ici  à  citer  celles  de  MM.  ^o- 
bin,  Vemeuily  Virchow,  Wagner,  Billrothy  Klebs^  RoUtansky^ 
Baumgarten^  Bowitz,  Aiisspitz  et  Unna,  Brodowski,  etc.,  ainsi 
que  le  mémoire  de  M.  lèanvier  sur  un  cas  de  syphilis  vis- 
cérale, observé  chez  un  homme  mort  du  choléra  en  1866,  et 
les  recherches  de  M.  Cornil  qui  sont  en  cours  de  publication. 

Nous  analyserons  ces  différentes  recherches  dans  un  travail 
plus  complet  et  plus  étendu. 

Les  pièces  que  nous  avons  étudiées  et  dont  nous  avons  fait 
des  préparations  nombreuses  et  par  des  méthodes  variées 
nous  ont  permis  d'observer  des  gommes  cutanées  de  toutes 
les  formes,  de  tous  les  volumes,  à  toutes  les  périodes  de 
leur  évolution.  Les  unes  de  dimensions  microscopiques,  si- 
tuées dans  les  parties  profondes  du  derme,  ne  présentant  en- 
core aucune  trace  de  dégénérescence,  étaient  assez  nettement 
délimitées  et  d'une  forme  arrondie  ;  d'autres  i>lus  volumineu- 
ses, mais  régulières,  déjà  perceptibles  au  toucher  et  à  la  vue, 
étaient  en  grande  partie  envahies  par  les  caséifications;  d'au- 
tres enfin  étaient  profondément  ulcérées  par  élimination,  sous 
forme  de  bourbillon  de  leur  partie  centrale. 

Prenant  seulement  ici,  comme  objets  d'études,  les  deux 
termes  extrêmes  de  cette  longue  série,  nous  décrirons  les  gom- 
mes miliaires  et  les  gommes  ulcérées. 

Gommes  miliaires,  —  Les  gommes  miliaires  siègent  généra- 
lement dans  les  parties  profondes  du  derme  où  elles  occupent 
de  préférence  la  région  vasculaire  profonde  et  la  couche  des 
glandes  sudoripares.  Elles  consistent  en  amas  arrondis  de  cel* 
Iules  embryonnaires  infiltrées  entre  les  fibres  du  tissu  con- 
jonctif.  Les  plus  petites  d'entre  elles  sont  à  peine  visibles  à 
l'œil  nu:  leur  diamètre  ne  dépasse  que  quelques  dixièmes  de 
millimètres. 

Ces  éléments  embryonnaires ,  isolés  par  des  procédés  de 
dissociation  et  fixés  dans  leur  forme  par  l'alcool  au  tiers  selon 
la  méthode  de  M.  Ranvier^  sont  en  tous  points  semblables  à 
des  cellules  lymphatiques  ;  on  ne  rencontre  pas  parmi  eux  de 
noyaux  libres  décrits  par  M.  Robin  comme  une  variété  de  cy- 
toblastions,  et  signalés  depuis  i^^x  Wagner^  Virchow  et  presque 
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tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  structure  des  tu- 
meurs gommeuses. 

Ces  élémenls  sont  infiltrés  dans  les  mailles  du  tissu  con- 
jonctif  dont  ils  écartent  et  dissocient  les  fibres.Gelles-ci  encore 
facilement  reconnaissables  à  la  périphérie  des  nodules  où  les 
cellules  embryonnaires  sont  moins  nombreuses,  deviennent 
de  plus  en  plus  grêles  et  semblent  complètement  manquer 
dans  les  régions  centrales  où  les  cellules  se  touchent.  Il  est 
cependant  possible  de  les  apercevoir  sur  les  coupes  traitées 
par  le  pinceau  sous  forme  de  minces  fibrilles  pâles  formant 
un  réseau  irrégulier,  bien  différent  toutefois  de  celui  qui  ca- 
ractérise les  formes  typiques  du  lymphadénome. 

Les  nodules  jgommeux  miliaires  peuvent  être  traversés  par 
des  vaisseaux,  des  nerfs  et  contenir  d3s  glomérules  de  glandes 
sudoripares.  Dans  ces  points,  les  cellules  embryonnaires  in- 
filtrent la  tunique  adventive  des  artérioles  et  des  veinules, 
mais  sans  pouvoir  envahir  leur  tunique  moyenne  ;  la  tunique 
interne  des  vaisseaux  nous  a  toujours  paru  normale  et  nous 
n'avons  pu  rencontrer  Tendartérite  oblitérante  que  les  obser- 
vateurs ont  signalée  principalement  dans  les  artères  qui  se 
distribuent  dans  les  foyers  d'induration  chancreuse.  Ces  cel- 
lules se  comportent  de  la  même  façon  au  voisiaage  des  fais- 
ceaux nerveux  dont  la  gaine  lamelleuse  est  respectée  et  des 
aciui  glandulaires  dont  la  membrane  fibreuse  est  intacte. 

Indépendamment  de  ces  infiltrations  nodulaires  et  circons- 
crites, auxquelles  nous  donnons  le  nom  de  gommes  miliaires 
et  que  Ton  pourrait  aussi  appeler  par  analogie  et  en  faisant 
allusion  à  Tabsence  de  caséification  de  leur  région  centrale, 
gommes  crues,  on  rencontre  dans  le  derme  des  infiltrations 
diffuses  et  irrégulières  de  cellules  embryonnaires  qui  se  com- 
portent d'une  façon  absolument  identique  avec  les  fibres  con- 
jonctives, les  vaisseaux,  nerfs  et  glandes  de  la  peau.  Ces  infil- 
trations, auxquelles  pourrait  convenir  le  nom' de  gommes  mi- 
liaires diffuses,  se  montrent  de  préférence  dans  les  régions  les 
plus  vasculaires  du  derme,  là  où  le  réseau  capillaire  est  le  plus 
riche  et  le  plus  serré;  c'est-à-dire  dans  la  zone  dermique  sous- 
papillaire  et  profondément  autour  des  glomérules  sudoripares 
et  au  sein  des  pelotons  adipeux  sous-cutanés. 

Gommes  ulcérées.  —  Les  gommes  ulcérées  sont  beaucoup 
plus  volumineuses  et  beaucoup  moins  régulièrement  confi- 
gurées que  les  précédentes;  elles  occupent  généralement 
toute  répaisseur  du  derme.  Elles  se  composent  de  deux  zones  : 
l'une  externe  en  rapport  avec  les  portions  saines  de  la  peau, 
l'autre  interne,   caséeuse,  formant  les  parois  de  Tulcère. 

La  structure  de  la  zone  externe  ne  diffère  pas  essentielle- 
ment de  celle  des  gommes  crues  que  nous  venons  de  dé- 
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crire,  mais  son  contour  extérieur  est  beaucoup  moins  régu- 
lier, plus  diffus,  et  celte  zone  est  en  beaucoup  d*endroils 
interrompue  par  des  groupes  plus  ou  moins  volumineux  de 
faisceaux  conjonctifs  qui  ont  échappé  à  Tinûltration  embryon- 
naire. 

A  mesure  que  Ton  se  rapproche  de  la  zone  caséeuse,  les 
cellules  embryonnaires  deviennent  plus  nombreuses  et  plus 
serrées,  et  les  fibres  conjonctives  de  plus  en  'plus  grêles  et 
plus  pâles  semblent  disparaître.  Toutefois  sur  les  préparations 
colorées  et  traitées  par  le  pinceau  on  peut  les  mettre  en  évi- 
dence sous  forme  de  fibrilles  de  1  p*  à  3  (ji,  pâles,  grenues,  très- 
fragiles,assez  différentes  de  celles  qui  constituent  le  réticulum 
des  lyraphadénomes  typiques.  Le  pinceau  montre  aussi  des 
vaisseaux  pourvus  de  parois  propres,  hérissées  de  pointes  ré- 
pondant à  des  fibrilles  conjonctives  qui  en  émanaient  et  qui 
ont  été  brisées  au  voisinage  de  leurs  points  d'insertion,  vais- 
seaux qui  ont  aussi  quelqu'analogie  avec  ceux  qui  caracté- 
risent ces  tumeurs. 

Dans  la  région  caséeuse  les  cellules  lymphatiques  infiltrées 
de  granulations  graisseuses  se  caséifient.  Leur  protoplasma 
prend  une  réfringence  bien  connue,  le  noyau  cesse  d'être  vi- 
sible, elles  deviennent  friables,  anguleuses  et  ratatinées.  Dans 
cette  zone  le  stroma  conjontif  est  encore  plus  pauvre  et  plus 
difficile  à  mettre  en  évidence. 

Dans  cette  région  on  rencontre,  au  sein  de  la  masse  ca- 
séeuse, un  assez  grand  nombre  d'éléments  encore  peu  connus. 
Ce  sont  de  petites  masses  arrondies,  mais  à  bords  diffus,  d'un 
reflet  gras,  tenant  le  milieu  entre  celui  de  la  matière  cireuse 
et  celui  de  la  graisse,  assez  comparables  à  des  gouttelettes 
microscopiques  de  suif,  d'un  diamètre  de  iO  h»  à  30  ii  environ. 
Ces  masses  ne  présentent  ni  noyau  ni  membrane  d'enveloppe, 
ni  structure  cristalline.  Nous  les  avons,  ainsi  que  notre  maître 
M.  Malassez,très-fréquemment  rencontrées  dans  tous  les  foyers 
caséeux,  quel  que  soit  le  processus  histologique  auquel  ils 
appartiennent:  tubercules,  sarcomes  caséeux,  gommes  du  foie, 
de  la  peau,  etc.  Elles  restent  incolores,  aprè»  l'action  du  picro- 
carmin  et,  fait  assez  curieux,  celles  que  l'on  rencontre  dans 
les  gommes  du  foie  se  sont  toujours  jusqu'ici  colorées  vivement 
en  rouge  par  la  purpurine,  tandis  que  celles  que  nous  avons 
vues  dans  les  gommes  de  la  peau  n'ont  pas  été  colorées  par 
ce  réactif.  Ce  sont  probablement  de  petits  blocs  de  matière 
grasse,  bien  que  l'acide  osmique  les  laisse  incolores.  On  sait 
d'ailleurs  que  les  graisses  animales  forment  une  longue  série 
de  produits  ayant  des  colorations  et  des  réactions  chimiques 
différentes,  voisins  aussi  des  substances  amyloïdes,  colloïdes 
et  muqueuses  et  dont  beaucoup  sont  encore  indéterminées. 
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Nous  avons  étudié  accessoirement  les  altérations  de  la  peau 
au  niveau  des  bords  de  l'ulcère  gommeux.  Les  papilles  sont 
très-fortement  congestionnées  et  leurs  vaisseaux  sont  entourés 
en  beaucoup  de  points  d'une  zone  d'éléments  embryonnaires. 
Dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi,  les  cellules  épitbéliales 
se  tuméfient,  leur  protoplasma  devient  lisse,  brillant,  se  creuse 
de  vacuoles  ou  plutôt  s'infiltre  de  gouttes  albumineuses  à  la 
périphérie  desquelles  le  noyau  est  rejeté.  Ce  sont,  très-ampli- 
fiées.  les  altérations  qui  existent  à  l'état  normal  dans  cette 
zone  de  Tépiderme  et  qui  en  déterminent  l'exfoliation  insen- 
sible. A  un  degré  plus  avancé,  les  cellules  épitbéliales,  disten- 
dues par  une  grosse  goutte  albumineuse,  sont  devenues  ex- 
trêmement volumineuses,  le  noyau  a  disparu  et  est  souvent 
remplacé  par  de  petits  corpuscules  ronds  de  5 1&  de  diamètre 
et  colorés  par  le  carmin,  ainsi  que  par  de  petits  filaments  in- 
colores et  ondulés  non  encore  décrits.  Ces  altérations  n'ont 
rien  de  propre  aux  bords  des  ulcères  syphilitiques,  elles  se 
rencontrent  dans  tous  les  cas  d'irritation  de  Tépidermeet  sont 
en  tous  points  semblables  à  celles  que  nous  avons  minutieuse- 
ment décrites  dans  les  cellules  hépatiques  après  la  ligature 
du  canal  cholédoque  (Archives  de  physiologie^  1877).  M.  Leloir 
en  a  fait  l'objet  d'une  communication  à  la  Société  de  biologie. 
(Gazette  médicaleyii^  22, 4878,  et  Archives  de  Physiologie^  4878.) 

Conclusions  et  diagnostic  hisiologique.  —  Il  résulte  des  faits 
que  nous  venons  d'exposer  que  les  gommes  syphilitiques  de 
la  peau  consistent  essentiellement  en  une  infiltration  du 
derme  par  des  cellules  semblables  aux  cellules  lymphatiques. 
Nous  ne  savons  encore  quelle  part  prennent  dans  la  produc- 
tion de  ces  cellules  la  prolifération  des  cellules  conjonctives, 
leur  retour  à  l'état  embryonnaire  et  la  diapédèse,  mais  nous 
savons  que  ces  éléments  s'accumulent  de  préférence  dans  les 
régions  les  plus  vasculaires  du  derme. 

Ces  infiltrations  embryonnaires  sont  nodulaires  et  diffuses. 
Elles  dissocient  les  faisceaux  conjonctifs  et  les  divisent  en  fi- 
bres de  plus  en  plus  fines  jusqu'à  en  déterminer  la  disparition 
presque  complète;  elles  envahissent  la  tunique  adventice 
des  artères,  mais  respectent  la  tunique  moyenne  des  vais- 
seaux, là  gaine  lamelleuse  des  nerfs  et  la  tunique  fibreuse  des 
glandes  dont  l'épithélium  reste  intact. 

Parvenues  à  un  certain  volume,  les  gommes  deviennent 
caséeuses  et  se  ramollissent  à  leur  centre.  Cet  état  dégéné- 
ratif  parait  déterminé  par  l'obstacle  qu'apportent  à  la  circu- 
lation lymphatique  la  confluence  des  cellules  qui  infiltrent  le 
derme  et  la  résorption  des  fibres  conjonctives,  ainsi  que  les 
thromboses  qui  se  produisent  dans  les  vaisseaux  sanguins. 
Les  foyers  caiséeux  des  gommes  coutlenaent  des  masses  de  la 
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nature  des  Substances  grasses,  et  les  bords  des  ulcères  gom- 
meux  offrent  des  altérations  de  nature  irritative. 

Les  gommes  ne  peuvent  être  confondues  avec  les  sarcomes 
globo-cellulaires.  Le  lympbadénome  et  le  tubercule  sont  les 
seules  tumeurs  avec  lesquelles  il  importe  de  les  comparer  et 
dont  le  diagnostic  différentiel  mérite  d'être  discuté. 

Les  caractères  différentiels  entre  les  gommes  et  les  tuber- 
cules  en  général  sont  trop  connus  pour  que  nous  y  revenions 
ici  ;  nous  ne  voulons  d'ailleurs  nous  occuper  que  des  gommes 
de  la  peau,  et  nous  ne  pouvons  les  comparer  aux  tubercules 
de  cette  membrane  que  nous  n'avons  pas  encore  eu  l'occasion 
d'exe;miner.  Nous  nous  bornerons  à  dire  que  nous  n'avons 
pas  rencontré  de  cellules  géantes  dans  les  préparations  nom- 
breuses que  nous  avons  examinées,  bien  que  quelques  obser- 
vateurs, BrodowsU^  entre  autres,  les  ait  signalées  dans  les 
gommes  et  que  nous  en  ayons  nous-mêmes  vu  un  très-grand 
nombre  dans  une  plaque  muqueuse. 

Nous  ne  parlerions  pas  davantage  du  diagnostic  différentiel 
entre  les  gommes  et  le  lympbadénome,  si  cette  tumeur  offrait 
toujours  le  beau  réticulum  et  les  vaisseaux  si  caractéristiques 
qui  rendent  le  plus  souvent  sa  détermination  des  plus  faciles. 
Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Quelquefois  le  réticulum  semble 
manquer  et  les  coupes  de  tumeurs  lympbadéniques  traitées 
par  le  pinceau  diffèrent  peu  de  celles  des  gommes  traitées  de 
la  même  manière.  Nous  avons  rencontré  plusieurs  cas  de  ce 
genre,  parmi  lesquels  nous  citerons  une  tumeur  péri-oculaire 
provenant  du  service  de  M.  Verneuil,  que  nous  avons  pré- 
sentée avec  son  interne,  M.  Redard,  à  la  Société  anatomique 
et  des  tumeurs  lympbatiques  de  la  peau,  du  tronc,  dont  nous 
avons  fait  l'examen  microscopique  pour  M,  Besnief.  Dans  ces 
deux  cas,  malgré  Tabsence  presque  complète  de  réticulum,  la 
disposition  des  vaisseaux,  leur  aspect  épineux,  le  mode  d'in- 
filtration des  tissus  et  Tabsence  de  caséiûcation  nous  ont  fait, 
porter  le  diagnostic  bistologique  de  lympbadénome. 

17.  Ramollissement   eérébral,  esehares  précoces; 

par  H.  Leloik,  interne  des  hôpitaux. 

P...  A...,  âgée  de  81  ans,  entre,  le  21  octobre  1878,  dans  le 
service  de. M.  le  professeur  Vulpian,  à  la  Gbarité. 
■Elle  présentelcomme  antécédents  :  des  palpitations  de  cœur 
avec  œdème  notable  des  membres  inférieurs,  depuis  trois 
.ans;  elle  a  eu  de  plus  une  «  fluxion  de  poitrine  »  il  y  a  deux 
ans.  L'année  dernière  la  malade  eut  une  première  attaque  lé- 
gère, elle  serait  tombée  sans  perdre  connaissance,  se  serait 
relevée  de  même  et  aurait  eu  seulement  un  peu  de  paralyùa 
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à  gauche  pendant  une  huitaine  de  jours  :  il  y  a  trois  mois 
d'après  le  dire  de  son  médecin),  paralysie  de  la  moitié  gauche 
de  la  face,  n'ayant  pas  persisté  plus  de  quelques  heures. 

Le  20  octobre  dernier,  on  a  entendu  la  malade  appelant  au 
secours  et  on  l'a  trouvée  étendue  sans  perte  de  connaissance. 
Cette  attaque  n'avait  été  précédée  d'aucun  prodrome.  Son 
médecin,  qui  la  vit  quelques  instants  après,  constata  une  hé- 
miplégie gauche,  et  par  moments  des  secousses  convulsives 
dans  les  membres  du  côté  paralysé  ;  peu  de  temps  après,  elle 
fut  privée  de  connaissance  pendant  quelques  heures. 

21  octobre.  —  Elle  entre  à  l'hôpital.  Elle  est  dans  le  décu- 
bitus dorsal.  Visage  pâle,  la  bouche  est  déviée^  la  commissure 
gauche  attirée  en  bas,  les  lèvres  et  la  joue  gauche  sont  légè- 
rement soulevées  à  chaque  expiration,  la  malade  fume  sa 
pipe.  La  tête  n'est  pas  déviée,  pas  de  contracture  des  muscles 
du  cou  ;  pas  de  déviation  oculaire.  Pas  de  ptosis,  le  cligne- 
ment est  conservé  des  deux  côtés;  les  pupilles  sont  égale- 
ment dilatées.  La  langue  est  légèrement  déviée  du  côté  para- 
lysé, mais  ses  mouvements  sont  conservés.  La  parole  est 
lente,  mais  très-nette,  l'intelligence  semble  intacte. 

Le  bras  et  le  membre  inférieur  gauches  i$ont  parésiés.  Ils 
peuvent  néanmoins  exécuter  des  mouvements  encore  assez 
étendus,  il  y  a  une  légère  contracture  du  membre  supérieur. 
Les  mouvements  réflexes  ne  sont  ni  exagérés  ni  abolis.  La 
sensibilité  est  absolument  intacte.  Léger  œdème  de  la  jambe 
gauche.  Larges  plaques  erythémateuses  aux  deux  fesses. 

Incontinence  d'urine  ;  paralysie  du  rectum.  Pouls,  petit, 
très-irrégulier,  inégal,  intermittent.  L'auscultation  du  cœur, 
difficile,  permet  de  constater  une  double  lésion,  mitrale  et 
aortique.  Râles  sous-crépitants  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure des  deux  poumons. 

L'urine  contient  une  assez  notable  quantité  d'albumine. 
Pas  d'élévation,  ni  d^abaissement  dé  la  température  du  côté 
paralysé. 

23  octobre,  —  Apparition  de  grosses  phlyctènes  au  milieu  de 
chaque  plaque  érythémateuse  des  fesses. 

24  octobre,  —  Rachialgie.  Formation  d'eschares  fessières  un 
peu  plus  grandes  qu'une  pièce  de  5  francs,  symétriquement 
placées.  La  plus  large  est  à  gauche. 

29  octobre.  —  Les  mouvements  volontaires  des.  membres 
supérieur  et  inférieur  à  gauche  sont  devenus  très-limités. 
Douleur  profonde  dans  la  jambe  et  le  genou  gauche  qui  est  le 
siège  d'un  léger  épanchement. 

Les  eschares  fessières  ont  considérablement  augmenté 
d'étendue  et  un  peu  de  profondeur  surtout  à  gauche.  La  ma- 
lade radote  quand  elle  est  abandonnée  à  elle-même. 
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6  novembre.  —  Les  mouvements  volontaires  ont  complète- 
ment disparu  dans  les  membres  du  côté  hémiplégie  ;  les  mou- 
vements réflexes  persistent;  la  sensibilité  y  est  devenue  très- 
obtuse.  Pas  de  différence  thermique  entrQ  la  moitié  droite  et 
la  moitié  gauche  du  corps.  Douleurs  vives  dans  le  pied  et  la 
jambe  gauche.  La  parole  est  devenue  très-difficile.  Les  escha- 
res  fessières  augmentent  d'étendue  et  de  profondeur. 

9  novembre,  —  La  malade  est  dans  un  demi- coma  ;  toutefois 
quand  on  la  pince  on  détermine  encore  quelques  signes  de 
douleur;  rhémiplégie  gauche  est  complète,  les  mouvements 
réflexes  persistent.  Les  eschares  ont  encore  gagné  en  éten- 
due et  en  profondeur.  La  température  qui,  depuis  le  3  no- 
vembre, oscillait  entre  38°  et  39»,  tombe  brusquement  à 
360,8. 

10  novembre.  —  Elévation  brusque  de  la  température  jus- 
qu'à 40°,  6,  au  moment  de  la  mort  qui  a  eu  lieu  à  8  heures  du 
soir. 

Autopsie  (faite  36  heures  après  la  mort).  Crâne  épais,  adhé- 
rence considérable  de  la  dure-mère  au  crâne.  Artères  de  la 
base  fortement  athéromateuses,  pas  d'oblitérations  artérielles. 
La  pie-mère  est  un  peu  épaissie  et  adhérente  par  places,  dans 
certains  points  de  la  convexité  elle  est  opaque  et  blanchâtre  ; 
l'adhérence  est  surtout  très-marquée  au  niveau  de  la  troisième 
circonvolution  frontale  droite  et  à  la  surface  du  lobe  sphé- 
noïdal  droit  au  niveau  de  la  scissure  parallèle. 

Le  cerveau,  sur  toute  sa  surface  présente  une  couleur  hor- 
tensia. Hémisphère  droit.  Ramollissement  blanc  du  lobe  sphé- 
noïdal  siégeant  sur  les  deux  faces  de  la  scissure  parallèle  dans 
une  étendue  d'environ  quatre  centimètres  comptés  depuis  la 
partie  antérieure  de  ce  lobe. 

Sur  la  troisième  circonvolution  frontale,  la  substance  grise 
est  ramollie  par  places  et  a  été  enlevée  en  môme  temps  que 
la  pie-mère,  surtout  au  niveau  du  coude  de  cette  circonvolu- 
tion. 

Une  série  de  coupes  montre  que  les  lésions  profondes  ne 
commencent  qu'au  niveau  de  la  coupe  frontale.  Voici  ce  que 
l'on  constate  :  1®  Au  niveau  de  l'union  du  faisceau  frontal  in- 
férieur avec  le  lobule  de  l'insula,  dans  Tangle  résultant  de 
cette  réunion,se  trouve  un  foyer  de  ramollissement  roussâtre; 
il  est  large  d'environ  deux  à  trois  millimètres,  siège  dans  la 
substance  grise  et  n'envahit  la  substance  blanche  que  sur  une 
étendue  d'un  demi-millimètre  environ.  2°  Immédiatement  en 
dedans  et  en  bas  de  ce  noyau  de  ramollissement  rouge  com- 
mence une  zone  de  ramollissement  blanc.  Elle  occupe  la  par- 
tie supérieure  de  la  substance  blanche  comprise  entre  le  lo- 
bule de  rinsula  et  le  noyau  lenticulaire,  la  moitié  supérieure 
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de  ravant-mur  et  de  la  capsule  externe,  le  tiers  externe  du 
noyau  lenticulaire  qui  se  trouve  surtout  ramolli  au  niveau 
de  son  angle  inférieur  et  externe.  S»  Un  foyer  de  ramollisse- 
ment blanc  en  forme  de  coin  occupe  environ  le  tiers  externe 
du  faisceau  sphénoïdal. 

La  coupe  pariétale  montre  :  1^  que  le  noyau  de  ramollisse* 
ment  roussâtre  qui  borde  Textrémité  supérieure  du  lobule  de 
l'insula  a  un  peu  diminué;  2®  qu'il  existe  en  dessous  un  foyer 
de  ramollissement  rougeâtre.  Il  siège  au  niveau  de  Tavant- 
mur  qu'il  englobe  presque  complètement,  ne  s'étend  pas  en 
dehors  vers  le  lobule  de  l'insula  qui  est  intact,  mais  englobe 
en  dedans  la  moitié  inférieure  de  la  capsule  externe,  et  em- 
piète de  près  d'un  millimètre  sur  la  partie  externe  du  noyau 
lenticulaire  en  particulier  sur  son  angle  inféro-externe.  JQ  est 
haut  de  un  centimètre  environ  et  a  près  de  trois  millimètres  de 
large.  Il  n'est  autre  que  la  continuation  du  foyer  de  ramollis- 
sement si  prononcé,  dans  la  coupe  frontale,  au  niveau  de  l'an- 
gle inféro-externe  du  noyau  lenticulaire  ;  3°  que  dans  le  fais- 
ceau sphénoïdal,  au  niveau  de  la  scissure  parallèle,  existe  un 
coin  de  ramollissement  blanc  haut  de  un  centimètre  environ 
et  pénétrant  d'environ  un  centimètre  dans  la  substance  blan- 
che. Ce  foyer  n'est  autre  que  le  prolongement  postérieur  du 
foyer  qui,  dans  la  coupe  frontale,  occupait  le  tiers  externe  du 
faisceau  sphénoîdal. 

Une  dernière  coupe  pratiquée  à  un  centimètre  en  arrière  de 
la  coupe  frontale,  montre  que  les  trois  foyers  de  ramollisse- 
ment, décrits  précédemment,  cessent  à  partir  de  ce  point.  Le 
reste  de  l'hémisphère  droit  est  sain. 

Vhémisphêre  gauche,  le  cervelet,  les  pédoncules  cérébraux^  la 
protubérance,  le  bulbe  paraissent  sains. 

Les  poumons  sont  fortement  congestionnés  dans  leurs  deux 
tiers  Inférieurs.  Le  cœur  est  très-volumineux,  gras,  dilaté.  La 
valvule  mitrale,  très-altérée,  se  trouve  transformée  en  une 
sorte  d'anneau  calcaire  épais  et  haut  de  près  d'un  centimètre. 
L'orifice  aortique,  au-dessous  des  valvules  sigmoïdes,  est  éga- 
lement transformé  en  une  sorte  d*anneau  calcaire.  Toute  la 
surface  interne  de  l'aorte  est  couverte  de  plaques  athéroma- 
teuses  dont  un  bon  nombre  sont  ramoUiet.  La  rate,  très-atro- 
phiée,  présente  l'aspect  d'un  galet  blanc  long  de  7  centimètres 
sur  4  de  large.  Sa  face  externe  est  couverte  d'une  plaque  de 
périsplénile  épaisse  de  4  millimètres.  Rien  de  particulier  à 
noter  pour  les  autres  organes. 

RÉFLEXIONS.  —  10  Bans  cette  observation,  comme  le  fît  re- 
marquer M.  Vulpian,  on  put  présumer  le  siège  cortical  du 
foyer  produisant  l'hémiplégie  faciale  ;  en  effet,  on  avait  à  faire, 
selon  toute  probabilité,  à  un  ramoUisssement,  l'hémiplégie  fa- 
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Claie  siégeait  à  gauche,  c'est-à-dire  du  même  c6té  que  celle 
du  corps,  rhémiplégie  de  la  face  précéda  celle  du  corps.  L'au- 
topsie vint  montrer  qu'en  effet  on  devait  la  rapporter  au  foyer 
de  ramollissement  siégeant  au  niveau  de  la  troisième  circon- 
volution frontale  droite. 

%^  Ici  encore  s'est  trouvé  vérifiée  l'opinion  de  M.  Charcot 
sur  la  gravité  du  pronostic  en  cas  d'eschares  précoces.  La  ma- 
lade mourut  en  effet  vingt-trois  jours  après  son  attaque,  vingt- 
un  jours  après  le  début  des  eschares. 

3«  Les  lobes  cérébraux  (en  particulier  îe  lobe  droit,  seul 
atteint)  étaient  absolument  sains  en  arrière  de  la  coupe  parié- 
tale; et  pourtant  dès  le  deuxième  jour  se  montrèrent  des  es- 
chares précoces.  Ce  fait  est  donc  en  opposition  avec  l'opinion 
de  M.  Joffroy,  pour  lequel  les  eschares  précoces  coïncide- 
raient toujours  avec  des  lésions,  des  parties  postérieures  du 
cerveau,  des  lobes  occipitaux  en  particulier. 

4  S.  Anomalfé  4e  dévetoppement  de  ratrfcnle  prostatique  ( 
persistance  de  Torgane  de  HUller  da  côté  droit,  en  forme 
de  pociie  dtvertienfaire  pasiant  sous  la  vessie;  sonlèYenient 
de  la  muqueuse  vésleale  formant  valvule  (détention  d*nrine; 
dilatation  conséeutive  des  uretères  et  hydronéplirose 
double)  ;  par  M.  Barth,  interne  des  hôpitaux. 

Burlet  (Victor),  âgé  de  six  ans,  entre  le  2S  août  187S  à  ITiô- 
pital  des  Enfants,  dans  le  service  de  M.  LabbiC. 

Cet  enfant,  élevé  en  nourrice  à  la  campagne,  parait  avoir 
été  mal  soigné,  mal  nourri  ;  on  ne  peut  recueillir  sur  son 
compte  que  des  renseignements  fort  vagues.  Depuis  une  grave 
maladie  qu'il  aurait  faite  il  y  a  plus  d'un  an,  et  qu'on  a  qua- 
lifiée de  fièvre  cérébrale  (?),  il  a  éprouvé  une  difficulté  crois- 
sante à  uriner;  la  miction,  malgré  les  plus  grands  efforts,  ne 
se  faisait  que  goutte  à  geutle  et  très-incomplétement.  Il  y  a 
eu  des  douleurs  vives  dans  le  ventre,  dues  sans  doute  à  la 
distension  de  la  vessie  ;  depuis  quelques  mois,  perte  d'appétit, 
amaigrissement. 

Amené  à  Paris  11  y  a  deux  jours,  il  a  été  présenté  à  M.  de 
Saint-Germain,  qui  la  d'abord  supposé  atteint  de  la  pierre.  Ta 
examiné,  a  constaté  l'absence  de  tout  calcul  vésical,  et,  en 
conséquence,  l'a  fait  passer  en  médecine. 

Etat  à  l'entrée  (28  août).  —  Le  faciès  est  amaigri,  le  teint 
jaunâtre,  la  peau  sèche  et  flasque,  l'babitus  général  cbétif. 

Point  de  toux  ni  de  dyspnée  ;  sonorité  thoracique  et  respi-» 
ration  satisfaisantes.  Cœur  normal;  les  battements  et  les 
l>rult8  sont  réguliers. 

L'appétit  est  très-inégal  et  diminué,  la  soif  vive  ;  langue 
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jaunâtre,  sensibilité  normale  au  creux  épigastrique,  pas  de 
vomissements  ni  de  diarrhée. 

Le  ventre  est  gros  et  ballonné,  phénomène  C[ui  parait  dû 
exclusivement  à  la  distension  de  la  vessie  ;  celle-ci  constitue 
un  globe  arrondi  et  rénitent,  de  forme  régulière,  qui  remonte 
jusqu'à  l'ombilic.  La  pression,  à  sa  surface,  détermine  une 
envie  extrême  d'uriner,  mais  la  miction  volontaire  est  impos* 
sible  ;  de  temps  en  temps,  quelques  gouttes  d'urine  s'échap- 
pent par  regorgement;  une  petite  quantité  est  également  ren- 
due dans  racle  d'aller  à  la  selle,  mais  la  vessie  reste  pleine. 
Le  cathétérisme  est  efiFectué  à  l'aide  d'une  sonde  métallique, 
sans  obstacle  et  même  sans  notable  difficulté  ;  il  amène  l'éva- 
cuation d'environ  un  demi-litre  d'urine,  pâle,  louche,  légère- 
ment lactescente,  qui  laisse  déposer,  par  le  refroidissement, 
une  petite  quantité  de  pus.  L'exploration  simultanée  par  la 
sonde  et  par  le  toucher  rectal  ne  révèle  aucune  tuméfaction 
prostatique  :  l'extrémité  de  la  sonde  est  sentie  nettement  à 
travers  le  bas- fond  de  la  vessie,  sans  interposition  d'aucun 
corps  anormal. 

La  vessie  une  fois  vidée,  l'enfant  accuse  un  soulagement 
notable  et  ne  se  plaint  plus  que  de  quelques  douleurs  de 
reins.  En  dehors  de  la  rétention  d'urine,  on  ne  constate  au- 
cun trouble  fonctionnel  bien  défini  :  les  fonctions  cérébrales 
et  cérébro-spinales  s'exercent  régulièrement  ;  il  n'y  a  aucun 
désordre  de  la  locomotion. 

Pendant  le  mois  suivant,  l'état  général  se  modifie  peu;  la 
rétention  d'urine  persiste  avec  les  mêmes  caractères  et  néces- 
site le  cathétérisme,  qui  est  répété  deux  fois  par  jour;  Turine 
s'écoule  d'abord  avec  force,  mais  bientôt  la  vessie  reste  inerte 
et  ne  peut  être  entièrement  vidée  qu'à  l'aide  de  pressions  réi* 
térées  sur  l'hypogastre.  Les  urines  sont  en  quantité  normale, 
un  litre  environ  par  jour;  elles  sont  louches,  comme  lactes- 
centes, et  renferment  une  notable  quantité  de  pus;  néan- 
moins, leur  odeur  est  faible  et  nullement  ammoniacale. 

Les  forces  se  maintiennent  et  Tenfant  se  lève  tous  les  jours  ; 
il  n'y  a  pas  de  toux,  aucun  trouble  du  côté  des  organes  tho- 
raciques  ;  l'appétit,  très-irrégulier,  semble  diminuer  progres- 
sivement, 

24  septembre.  —  Après  une  courte  promenade  dans  le  jardin 
de  l'hôpital,  l'enfant  a  été  pris  d'un  frisson  intense  suivi  de 
fièvre.  Le  soir,  T.  40*>3,  céphalalgie  et  douleurs  de  reins.  Le 
cathétérisme  est  plus  douloureux  que  d'habitude;  il  y  a  de  là 
sensibilité  à  la  pression  au  niveau  du  ventre  et  dans  la  région 
lombaire. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  continue,  avec  fortes  rémis- 
sions matinales  ;  pas  de  nouveaux  frissons.  Rien  au  thorax. 
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Appétit  nul,  diarrhée,  affaiblissement  progressif.  (Sulfate  de 
quinine,  0,50.) 

6  octobre.  —  Môme  étal;  le  sulfate  de  quinine  n'a  produit 
aucun  effet,  et  il  est,  d'ailleurs,  mal  supporté;  coliques  vives, 
diarrhée  muqueuse  abondante.  L'appétit  est  nul  et  l'enfant  ne 
prend  que  du  potage.  La  rétention  d'urine  persiste.  (Extrait 
de  quinquina,  2  gr.) 

40  octobre.  —  La  fièvre  a  pris  une  allure  très-irrégulière;  la 
température  du  matin  oscille  entre  38»  et  39°;  celle  du  soir, 
tantôt  ne  dépasse  pas  ce  chiffre,  et  tantôt  atteint  40^^.  Le  ca- 
thétérismç  devient  très-douloureux;  le  malade  accuse  une 
sensibilité  extrême  au  niveau  de  la  région  prostatique;  le  pas- 
sage de  la  sonde  détermine  une  érection  intense  et  une  con- 
traction spasmodique  de  la  vessie,  qui  chasse  l'urine  en  un  jet 
énergique;  mais  cette  contraction  cesse  bientôt,  et  le  réser- 
voir urinaire,  redevenu  flasque,ne  peut  être  entièrement  vidé. 

18  octobre,  —  Les  caractères  des  urines  sont  toujours  les 
mômes.  La  maigreur  est  excessive  ;  les  forces  continuent  à 
diminuer. 

20  octobre.  —  Aujourd'hui  s'est  produite  une  légère  poussée 
de  cystite  aiguë,  avec  envies  incessantes  d'uriner;  urines  san- 
guinolentes. Sensibilité  excessive  à  la  pression  au  niveau  de 
l'hypogastre  et  des  régions  lombaires,  surtout  à  gauche.  Le 
toucher  rectal  ne  révèle  rien  de  nouveau. 

24  oc^o^re.— Agitation,  fièvre,dyspnée  excessive.  Cependant, 
la  sonorité  thoracique  est  bonne,  la  respiration  partout  nor- 
male. Le  soir,  les  battements  du  cœur  sont  tumultueux  ;  il  y 
a  un  souffle  systolique  léger  à  la  base,  accompagné  d'un  bruit 
sec  qui  parait  ôtre  un  frottement  péricardlque  ;  l'abattement 
est  complet;  il  y  a  de  la  somnolence  sans  coma  véritable. 
T.  39*6.  L'enfant  succombe  le  25  octobre,  à  deux  heures  du 
matin. 

Autopsie. — Cerveau  volumineux,  bien  conformé  ;  substance 
ferme,  nullement  ramollie,  piquetée  çà  et  là  de  vaisseaux  di- 
latés; les  ventricules  ont  leurs  dimensions  normales.  Les  mé- 
ninges sont  fortement  injectées,  sans  aucune  trace  d'exsudats 
inflammatoires,  ni  de  granulations. 

Le  cceur  est  volumineux  ;  les  cavités  droites  dilatées  sont 
remplies  de  caillots  blanchâtres,  qui  se  prolongent  dans  l'ar- 
tère pulmonaire;  les  cavités  gauches  sont  vides  de  sang  ;  les 
orifices  et  les  valvules  ne  présentent  aucune  altération.  Le 
péricarde^  sain,  renferme  une  petite  quantité  de  sérosité. 

Les  poumons  sont  fortement  congestionnés,  surtout  aux 
bases;  le  parenchyme  pulmonaire  est  sain,  du  reste  et  n'offre 
nulle  part  ni  induration  ni  caséification.  Les  plèvres  sont  dé- 
pourvues d'adhérences.  :^ 
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Le  tuée  digestif  ne  présente  aucune  lésion  ;  les  ganglions 
mésentériques  ne  sont  pas  engorgés  ;  le  foie^  d'un  TOlunxe 
moyen  n'offre  rien  d'anormal. 

Tout  l'intérêt  de  l'autopsie  se  concentre  sur  les  altérations 
de  ï appareil  génit(HU/rinaire^  qui  se  présentent  de  la  manière 
suivante  :  le  paquet  intestinal  étant  détaché,  on  est  frappé 
tout  d'abord  du  volume  considérable  que  présentent  les  dif^ 
férentes  parties  de  l'appareil  urinaire  ;  les  reins,  égaux  en  di- 
mension à  des  reins  d'adulte,  débordent  de  chaque  côté  la  co* 
lonne  lombaire  ;  les  uretères  dilatés  atteignent  le  volume  de 
l'intestin  grêle  ;  ils  sont  ilexueux,  contournés  sur  eux-mê- 
mes et  constituent  de  véritables  circonvolutions  avant  d'at- 
teindre la  vessie,  qui  est  lobuleuse  et  remonte  presque  jus- 
qu'à l'ombilic. 

Ce  n'est  pas  tout  :  le  plus  simple  examen  fait  reconnaître, 
au-devant  de  Turetère  droit,  auquel  il  semble  accoUé,  un  au- 
tre conduit  cylindrique,  à  peu  près  de  même  volume  et  de 
même  apparence,  qui  semble  s'étendre  depuis  la  vessie  jus- 
qu'à l'extrémité  supérieure  du  rein.  Cet  organe  supplémen- 
taire, dont  il  est  impossible  à  première  vue  de  déterminer  la 
nature  et  de  définir  les  rapports  exacts,  sera  décrit  tout  à 
rheure. 

Le  rein  gauchi  est  le  plus  volumineux  des  deux  ;  la  capsule 
ûbreuse  est  épaisse  ;  le  bassinet,  les  calices  considérablement 
dilatés  ont  comprimé  les  pyramides  qui  se  sont  élargies  et 
affaissées  ;  à  l'œil  nu,  le  parenchyme  rénal  semble  sain  dans 
toute  son  étendue,  sauf  en  quelques  points  oti  il  offre  une 
teinte  grisâtre  comme  celle  du  pus* 

L'examen  microscopique  a  démontré  en  ces  points  un  état 
catarrhal  des  parois  des  tubuli,  avec  de  petits  abcès  intra- 
canaliculalres;  il  y  avait  de  plus  une  prolifération  considéra- 
ble du  tissu  conjonctif  propre  du  rein.  Le  bassinet  dilaté  offre 
une  surface  lisse  et  blanche,  sans  aucune  trace  de  pyéUte  ;  11 
s'ouvre  par  un  étranglement  fort  étroit  dans  l'uretère  corres- 
pondant, qui  présente  des  sinuosités  nombreuses,  de  vérita- 
bles circonvolutions  avec  dilatations  et  rétrécissements  suc- 
cessifs, tellement  qu'il  est  fort  difficile  à  la  sonde  cannelée 
d'en  suivre  le  trajet  ;  plus  bas,  il  devient  à  peu  près  rectili- 
gne;  atteint  un  diamètre  de  %  millim.  environ  et  va  s'ouvrir 
au  bas-fond  de  la  vessie  par  un  orifice  oblique,  très-étroit, 
qui  malgré  la  dilatation  des  autres  parties  du  canal  a  conservé 
à  peu  près  sa  forme  et  son  diamètre  ordinaires. 

Le  rein  droit  est  moins  volumineux  que  le  rein  gauche  dont 
il  reproduit  toutes  les  lésions  ;  son  tissu  propre  est  plus  atro- 
phié ;  les  papilles  sont  pâles,  affaissées  ;  les  pyramides  offrent 
\me  consistance   presque  scléreuse  ;  l'uretère  du  cOté  droit 
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est  plus  dilaté  que  Tautre;  la  distension,  plus  régulière, 
s*étend  jusqu'à  Tonûce  yésical  qui  admet  facilement  le  petit 
doigt. 

En  ayant  de  Turetère  droit,  comme  nous  Tavons  déjà  dit, 
est  un  autre  canal,  plus  rectiligne,  assez  régulièrement  cylin- 
drique et  si  semblable  à  l'uretère  qu'il  pourrait  aisément 
être  confondu  avec  lui.  Ce  conduit  ne  communique  pas  avec 
le  rein;  il  prend  naissance  par  une  extrémité  efûlée  au  niyeau 
de  la  capsule  surrénale,  et  paraît  en  rapport  avec  un  petit 
groupe  de  kystes  transparents,  gros  comme  des  lentilles,  dans 
lesquels  il  est  aisé  de  rçconnaitre  un  reste  du  corps  de  Wolff. 
De  cette  origine  il  se  porte  en  s'élargissant  rapidement  en 
dedans  et  en  bas,  s'accole  au  bassinet,  puis  à  l'uretère  qu'il 
recouvre,  accompagne  celui-ci  jusqu'à  son  extrémité  infé- 
rieure, et  plonge  en  dedans  de  lui  sous  le  bas-fond  de  la  ves- 
sie, où  on  le  perd  de  vue.  Incisé  dans  sa  longueur  ce  conduit 
laisse  échapper  un  liquide  blanchâtre,  assez  semblable  à  l'urine 
purulente  qui  remplit  les  uretères  et  la  vessie,  mais  plus  lac- 
tescent et  paraissant  plus  concentré.  La  surface  interne  est 
constituée  par  une  muqueuse  parfaitement  lisse  et  blanche, 
sans  plis,  ni  aspérités  d'aucune  sorte. 

L'extrémité  supérieure  se  termine  en  cul-de-sac  au  niveau 
des  kystes  décrits  plus  haut  ;  l'extrémité  inférieure  du  canal 
s'engage  sous  la  vessie,  passe  entre  la  tunique  musculeuse  et 
la  tunique  muqueuse  qu'elle  soulève,  et  va  s'ouvrir  dans  Tu- 
tricule  prostatique  par  un  orifice  qui  admet  sans  difficulté  un 
stylet  de  gros  calibre. 

Du  côté  opposé,  on  ne  découvre  rien  de  semblable  au  canal 
anormal  qui  vient  d'être  décrit  ;  pas  le  plus  petit  vestige  de 
l'organe  embryonnaire  qu'il  représente, 

La  vessie  ofi're  des  parois  épaisses,  considérablement  hyper- 
trophiées ;  la  muqueuse,  inégale,  ecchymosée  par  places,  of-* 
fre  les  lésions  du  catarrhe  chronique  ;  la  musculeuse  très- 
développée  dessine  des  colonnes  charnues  dirigées  transver- 
salement. 

Au  microscope,  les  vaisseaux  charnus  se  montrent  aug- 
mentés de  volume,  mais  enveloppés  par  des  travées  épaisses 
de  tissu  coBJonctif,  qui  les  dissocient,  et  les  étouffent  en  beau- 
coup de  points.  Le  trigone  vésical  est  déformé  par  la  dilata- 
tion considérable  de  l'uretère  droit  ;  de  plus,  à  sa  partie  anté- 
rieure et  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  on  remarque  un 
soulèvement  de  la  muqueuse,  dû  au  passage  à  ce  niveau  du 
conduit  anormal  qui  aboutit  à  l'utricule  prostatique  ;  la  mu- 
queuse ainsi  soulevée  forme  une  sorte  de  valvule,  très-capable 
de  s'appliquer  sur  l'orifice  du  col  vésical,  et  d'en  oblitérer 
plus  ou  moins  complètement  la  lumière. 
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Les  canaux  déférents,  les  vésicules  séminales,  les  conduits 
éjaculateurs  affectent  leur  forme  et  leur  disposition  ordi- 
naires ;  le  verumontanum  n'est  pas  dévié  et  Torifice  utricu- 
laire  ne  présente  rien  d'anormal  ;  la  prostate  n'est  pas  aug- 
mentée de  volume  ;  enfin,  le  canal  de  Turèthre  parfaitement 
sain  dans  toute  sa  longueur,  n'offre  ni  déviation,  ni  rétrécis- 
sement. 

Si  l'on  se  reporte  au  développement  embryogénique  il  est 
facile  de  s'expliquer  toutes  les  particularités  de  ce  fait  excep- 
tionnel, et  de  retracer  l'évolution  complète  du  processus  pa- 
thologique dont  on  vient  de  voir  les  résultats.  En  effet,  l'or- 
gane supplémentaire,  le  long  divertlcule  que  nous  voyons 
s'étendre  depuis  le  corps  de  Wolff  jusqu'à  la  prostate,  ne 
saurait  être  autre  chose  que  le  conduit  de  Millier ^  cet  organe 
transitoire  qui  constitue  le  second  bourgeon  du  sinus  uro- 
génital  et  qui  dans  la  première  partie  de  la  vie  intra-utérine 
s'élève  verticalement  à  côté  du  corps  de  Wolff.  D'après  l'opi- 
nion la  plus  universellement  admise,  l'organe  de  Millier,  qui 
formera  chez  la  femme  la  trompe  de  Fallope  et  l'utérus,  s'a- 
trophie presque  complètement  chez  l'homme  et  ne  donne 
naissance  qu'à  des  organes  accessoires  :  l'utricule  prostatique 
et  l'hydatide  de  Morgagni.  Notre  observation  montre  le  con- 
duit de  Millier  anormalement  persistant  constituer  un  long 
canal  côtoyant  l'uretère,  se  terminant  supérieurement  en  cul- 
de-sac  au  niveau  des  débris  du  corps  de  Wolff,  s'ouvrant  In- 
férieurement  dans  l'utricule  prostatique  ;  elle  constitue  donc 
une  nouvelle  preuve  bien  convaincante  en  faveur  du  rôle 
attribué  au  conduit  de  Millier  chez  l'homme. 

Mais  là  n'est  pas  l'unique  intérêt  qu'elle  présente  et  cette 
anomalie  de  développement  a  été  l'origine  d'une  série  de 
désordres  bien  remarquables  au  point  de  vue  clinique.  Soule- 
vée par  le  conduit  qui  passe  au-dessous  d'elle,  la  muqueuse 
du  bas  fond  de  la  vessie  s'est  trouvée  transformée  en  une 
sorte  de  valvule,  éminemment  capable  d'obturer  l'orifice  du 
col  vésical  et  d'apporter  à  la  miction  un  obstacle  presque 
absolu,  soit  que  le  conduit  anormal  ait  été  distendu  par  une 
sécrétion  de  ses  parois^  soit  que  par  suite  d'une  rétention 
accidentelle  d'urine,  (peut-être  pendant  la  grave  maladie  si- 
gnalée au  début  de  l'observation),  le  liquide  urinaire  ait  re- 
flué par  l'utricule  prostatique,  toujours  est-il  qu'à  un  moment 
donné  le  diverticule  placé  sous  la  vessie  s'est  trouvé  rempli, 
que  la  muqueuse  vésicale  soulevée  est  venue  s'appliquer  sur 
l'orifice  à\i  col  et  faire  l'office  d'obturateur,  et  que  la  réten- 
tion d'urine  s'en  est  sxiivie  avec  toutes  ses  conséquences, 
dont  la  dernière  a  été  l'hydronéphrose  double  qui  a  fini  par 
amener  la  mort  du  malade. 
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i9.  TnbereiilcMie  pulmonaire.  — Diabète  sneré.    —  Péricar* 
dite  caséeuse  ;  par  H.  d'Olier,  interne  des  hôpitaux. 

Pauline  M.. .,  52 ans,  journalière,  est  entrée  à  Thôpital  La- 
riboisière  (salle  Sainte-Joséphine,  service  de  M.  Féréol),  le 
27  septembre  4  878. 

Cette  femme  aurait  eu  le  croup,  la  rougeole  et  la  variole 
dans  son  enfance,  mais  elle  nie  toute  espèce  d'antécédents 
héréditaires  du  côté  de  la  tuberculose.  Quoi  qu'il  en  soit,  elle 
toussait  depuis  plusieurs  années,  sans  avoir  jamais  eu  d'hé- 
moptysie, lorsqu'au  mois  de  décembre  1877  survinrent  une 
polyurie  abondante  et  un  amaigrissement  rapide.  Au  mois  de 
juillet  suivant,  TafiFaiblissement  était  devenu  tel  que  la  ma- 
lade dut  abandonner  tout  travail  pour  entrer  à  l'hôpital  Tem- 
poraire où  elle  fit  un  séjour  de  deux  mois.  Elle  aurait  eu  à 
cette  époque  un  œdème  considérable  des  membres  infé- 
rieurs. 

Aujourd'hui  nous  la  trouvons  au  dernier  degré  de  la  con- 
somption diabétique.  La  peau  est  sèche,  terreuse,  l'amai- 
grissement extrême,  les  extrémités  inférieures  infiltrées.  La 
percussion  et  Tauscultation  dénotent  un  ramollissement  du 
sommet  droit  et  une  induration  du  sommet  gauche.  Les  bat- 
tements cardiaques  sont  faibles  mais  réguliers.  Il  n'y  a  pas 
de  souffle.  Langue  dépouillée,  vernissée  ;  dents  détruites  par 
la  carie.  '  Un  peu  de  météorisme;  diarrhée  depuis  quelques 
jours.  Foie  normal.  Vulvite  pultacée. 

L'urine  renferme  une  quantité  considérable  de  sucre  ;  pas 
d'albumine. 

Pendant  le  mois  d'octobre,  les  lésions  pulmonaires  firent  de 
rapides  progrès  et  s'étendirent  à  la  totalité  des  deux  pou- 
mons. Enfin,  quelques  semaines  plus  tard,  la  diarrhée  était 
continuelle,  l'infiltration  généralisée,  et  la  malade  succombait 
le  10  novembre  dans  un  état  de  profonde  cachexie. 

A  Vautopsie  nous  trouvons  des  lésions  très -étendues  de 
pneumonie  caséeuse,  une  excavation  assez  considérable  au 
sommet  du  poumon  droit  et  dans  plusieurs  points  des  granu- 
lations tuberculeuses  bien  distinctes. 

Les  ganglions  bronchiques,  lombaires  et  pelviens  sont  ca- 
séeux  et  ramollis. 

Le  cœur  présente  une  symphyse  cardiaque  complète.  Les 
deux  feuillets  péricardiques  sont  partout  confondus  et  infil- 
trés par  places  de  masses  caséeuses  jaunâtres  ramollies.  Des 
noyaux  analogues  se  rencontrent  également  entre  l'aorte  et 
rartère  pulmonaire.  Le  myocarde  présente  une  teinte  feuille- 
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morte  assez  marquée  ;  les  valvules  sont  saines.(Voir  une  aqua- 
relle déposée  dans  l'album  de  la  Société.) 

Le  foie  et  les  reins  présentent  eu  divers  points  de  grosses 
masses  caséeuses  comme  le  péricarde.  Le  péritoine  est 
sain. 

Rien  dans  les  méninges  ni  dans  la  substance  cérébrale. 

SO.  Embolies  graissenses  des  pomnoBS^  par  Mi.YOR. 

F...  Jules,  âgé  de  63  ans,  entre  le  7  novembre  dans  le  ser- 
vice de  M.  Le  Dentu  à  Saint- Antoine.  Il  vient  d'être  renversé 
par  un  tramway  qui  lui  a  fracturé  la  cuisse  droite  au  tiers 
inférieur  et  ouvert  l'articulation  du  genou.  I^a  plaie  est  dis- 
posée de  telle  sorte  que  la  rotule  fait  partie  d'une  sorte  de 
lambeau  attenant  au  tibia  et  qu'on  peut  rabattre  sur  la 
jambe.  On  découvre  ainsi  l'articulation  et  on  remarque  que  la 
partie  antérieure  des  condyles  mise  à  nu  est  pour  ainsi  dire 
abrasée.  Il  se  fait  par  ce  point  une  bémorrbagie  assez  abon- 
dante que  la  compression  directe  arrête  cependant. 

L'accident  a  eu  lieu  à  3  h.  1/2  soir.  A  cinq  beures,  le  ma- 
lade n'est  point  trop  déprimé.  Il  est  pâle  cependant.  Mais  ses 
réponses  sont  nettes  ;  il  n'y  a  pas  d'afiFaissement  marqué. 
M.  le  docteur  Monod,  appelé  auprès  du  malade,  pense  que 
l'amputation  de  la  cuisse  est  absolument  nécessaire.  Il  fait 
cette  opération  à  huit  beures  du  soir.  La  température  du  ma- 
lade avant  l'opération  était  37,8.  —  Amputation  à  lambeaux 
antérieur  et  postérieur  immédiatement  au-dessus  du  point 
fracturé.  —  Pansement  de  Lister.  —  Pendant  la  fin  de  Topé- 
ration,  bien  que  la  perte  de  sang  ait  été  presque  insignifiante, 
la  malade  s'est  un  peu  refroidi  et  affaissé.  Reporté  dans  son 
lit,  il  se  réchauffe  facilement.  A  minuit  survient  une  hémor- 
rhagie  assez  abondante,  mais  qui  cède  cependant  à  l'applica- 
tion d'une  bande  qui  serre  un  peu  le  pansement. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  est  affaibli  et  fort  pâle.  Ce* 
pendant,  il  ne  paraît  pas  mehacé  de  mort  rapide.  Il  n'y  a  pas 
eu  de  délire  la  nuit  ;  l'hémorrhagie  ne  s'est  pas  reproduite.  A 
midi,  sans  qu'il  y  ait  eu  afi'aiblissement  graduel,  et  sans  qu'il 
y  ait  eu  de  phénomènes  dyspnéïques,  le  malade  éprouve  la 
sensation  de  mort  imminente  et  meurt  subitement. 

L'autopsie  faite  le  9  novembre,  montre  les  faits  suivants  : 
le  cœur  et  le  péricarde  sont  sains.  Les  poumons  sont  un  peu 
congestionnés  et  un  peu  œdémateux  à  leur  lobe  inférieur  sur- 
tout le  long  du  bord  postérieur.  Le  foie  offre  sur  sa  face  supé- 
rieure sur  une  étendue  très-peu  considérable  (pièce  de  cinq 
francs  environ),  une  sorte  de  fine  injection.  La  rate  est  saine. 
Les  reins  sont  nettement  congestionnés.  L'intestin  offre,  par 
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place,  à  sa  face  péritonéale,  un  peu  de  congestion.  Les  ménin- 
ges et  le  cerveau  n'offrent  rien  d'anormal. 

J'ai  examiné  les  parties  congestionnées  des  deux  poumons 
par  le  procédé  indiqué  dans  la  thèse  de  M.  Fournoy  pour 
les  recherches  de  Tembolie  graisseuse.  J'ai  trouvé  un  nombre 
très-considérable  d'artérioles  oblitérées  par  des  cylindres  de 
graisse  se  ramifiant  par  place  comme  les  vaisseaux  dans  les- 
quels ils  sont  contenus.  En  certains  points,  non-seulement 
les  vaisseaux  périalvéolaires,  mais  ceux  du  réseau  capillaire 
de  Talvéole  étaient  injectés  par  la  graisse  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande.  On  voyait  nettement  disséminées  trois 
ou  quatre  mailles  capillaires  entourées  d'autres  seulement 
ébauchées,  et  de  gouttelettes  graisseuses  intra-capillaires  ne 
marquant  plus  le  réseau.  La  matière  réfringente  contenue 
dans  ces  vaisseaux  se  colorait  fortement  en  noir  sous  Tin- 
fluence  de  l'acide  osmique.  Il  n'y  avait  pas  le  moindre  doute 
possible.  Quant  à  sa  nature  —  pour  ce  qui  est  du  nombre  des 
vaisseaux  atteints  — je  ne  puis  en  donner  une  idée  qu'en  di- 
sant que  dans  chaque  champ  microscopique  (obs.  n»  2  Yerick) 
on  trouve  au  moins  une  artériole  ou  quelques  capillaires  oblt- 
térés. 

Dans  le  rein,  j'ai  trouvé  un  des  vaisseaux  tortueux  d'un 
glomérule  de  Malpighi,  injecté  sur  une  faible  étendue  en  un 
point  où  il  décrivait  un  tour  de  spirale  suivi  d'un  court  tra- 
jet rectillgne.  Sur  la  môme  coupe,  un  petit  cylindre  graisseux 
se  voyait  entre  deux  tubes  contournés. 

Bans  le  foie,  dans  les  vaisseaux  du  mésentère,  dans  ceux  de 
la  pie-mère,  je  n'ai  trouvé  aucune  embolie  graisseuse. 

Pensant  déterminer  la  route  qu'avait  suivie  la  graisse  pour 
arriver  au  poumon,  j'avais  suivi  entre  deux  ligatures  une  cer- 
taine étendue  des  veines  fémorales  et  iliaques  primitives  des 
deux  côtés.  Les  parois  de  ces  veines  ayant  été  convenablement 
lavées  à  Téther,  ainsi  que  les  instruments  dont  j'allais  me 
servir,  j'ai  ponctionné  ces  vaisseaux,  et  n'ai  pu  malheu- 
reusement recueillir  que  fort  peu  de  sang.  J'ai  fait  une  seule 
préparation  du  sang  de  chacune  de  ces  veines  et  n'y  ai  pas 
rencontré  de  globules  graisseux  d'aucun  volume.  Il  en  était 
de  môme  pour  le  cœur  droit. 

Remarques.  Quoique  l'on  ne  puisse  dans  ce  cas  attribuer  la 
mort  du  malade  à  l'embolie  graisseuse,  puisque  la  dyspnée 
n'a  pas  été  un  des  symptômes  observés  dans  les  derniers  mo- 
ments, je  tiens  cependant  à  faire  remarquer  d'une  part  le 
nombre  considérable  des  artérioles  oblitérées;  d'autre  part 
Tarrôt  de  toute  bémorrhagie  depuis  douze  heures  et  l'absence 
de  toute  lésion  viscérale  appréciable  à  l'iBil  nu,  en  dehors  de 
la  congestion  pulmonaire,  Celle-ci  n'est  évidemment  que  le 
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résultat  de   roblitération  d'un  certain  nombre  d'artérioles. 

Remarquons  aussi  Texistence  d'une  embolie  dans  le  rein, 
un  des  viscères  dans  lesquels  on  en  a  signalé  du  reste  secon- 
dairement à  Tembolie  graisseuse  pulmonaire. 

Enfin  l'absence  de  gouttelettes  graisseuses  dans  le  sang  vei- 
neux pourrait  peut-être  s'expliquer  par  ce  fait  que  le  foyer 
d'origine  de  ces  embolies  avait  disparu  par  suite  de  l'amputa- 
tion, seize  heures  environ  avant  la  mort  du  malade. 


St.  Nouveau  proeédé  de  préparation  de  la  moelle  ;  par  le 

D''  A.  Paulier. 

M.  le  D*"  Armand  Paulier  présente  des  moelles  d'animaux 
préparées  d'après  une  méthode  nouvelle.  Son  procédé  consiste 
à  faire  macérer  la^  moelle  dans  une  solution  composée  de  50 
parties  d'eau  pour  1  partie  de  bichromate  de  potasse  et  2  parties 
de  sulfate  de  cuivre.  Au  bout  de  8  à  10  jours,  la  moelle  d'un 
jaune  verdâtre,  plus  ou  moins  foncé,  est  plongée  pendant  2  ou 
3  jours  dans  une  solution  au  centième  d'acide  sulfurigue  ou 
mieux  d'acide  cMorhydrique.  Généralement  en  2  on  3  jours,  la 
décoloration  est  complète,  mais  Tacide  chlorhydrique  donne 
souvent  à  la  moelle  une  consistance  savonneuse,  qui  disparaît 
par  une  macération  de  12  heures  environ  dans  une  solution 
de  chloral  au  centième. 

La  moelle  ainsi  préparée  a  une  teinte  bleuâtre  plus  ou 
moins  foncée;  elle  est  ferme,  résistante,  élastique  et  se  laisse 
manier  facilement.  Elle  est  alors  à  point  et  l'on  peut  la  diviser 
en  fragments  dans  toute  sa  longueur  ou  la  soumettre  à  d'au- 
tres réactifs. 

Dans  le  cas  où  la  séparation  des  fragments  présente  quelque 
difficulté,  on  laisse  pendant  quelques  heures  la  moelle  dans 
un  mélange  de  glycérine  et  d'eau  à  parties  égales  ;  elle  prend 
une  coloration  plus  foncée,  mais  en  môme  temps  une  consis- 
tance plus  élastique  qui  permet  de  la  diviser  plus  aisément 
et  d'isoler  la  substance  blanche  de  la  substance  grise.  Il  suffit 
ensuite  de  la  plonger  dans  Veaupure^  pour  que  le  lendemain, 
la  moelle  ait  repris  sa  coloration  et  sa  consistance  primitives. 

Cet  ensemble  d'opérations  permet  :  1®  de  préparer  d'une 
façon  très-nette  la  pie-mère  qui  s'enlève  facilement,  ainsi  que 
le  prolongement  qu'elle  envoie  dans  le  sillon  antérieur  ;  — 
2»  de  diviser,  dans  toute  la  longueur  de  la  moelle,  la  substance 
blanche  en  fragments,  en  cordons  plus  ou  moins  volumineux; 
—  3^  de  séparer  presque  complètement  la  substance  blanche 
de  la  substance  grise,  sans  détruire  les  commissures;—  4<>  d'i- 
soler les  cornes  postérieures  qui  apparaissent  en  relief,  dans 
toute  l'étendue  de  la  moelle,  sous  forme  de  deux  minces 
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coloDnes  tranchant  par  leur  teinte  gris-jaunâtre,  sur  la  colo- 
ration plus  pâle  de  la  substance  blanche;—  h^  de  diviser  dans 
toute  sa  longueur  le  canal  central  de  la  moelle  en  deux  par- 
ties égales. 

Ce  procédé  excellent  pour  la  préparation  des  moelles  d'ani- 
maux (cheval,  bœuf,  veau,  mouton),  donne  pour  les  moelles 
humaines  des  résultats  moins  nets,  il  y  a  lieu  de  le  modifier. 
Quoi  qu'il  en  soit,  tel  qu'il  est  actuellement^!  a  permis  à  l'au- 
teur de  suivre  à  l'œil  nu  le  prolongement  des  pyramides  anté- 
rieures à  travers  les  couches  superficielles  de  la  protubé- 
rance. 

L'auteur  a  eu  surtout  pour  but  actuellement  de  trouver  un 
procédé  pratique  qui  facilitât  l'étude  de  la  moelle  au  point  de 
vue  macroscopique  et  permit  de  l'examiner  dans  son  ensemble. 
Cette  méthode  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  méthode  de  dis- 
section chimique^  est  également  applicable  au  cerveau.  M.  Pau- 
lier  pense  qu'elle  peut  devenir  le  point  de  départ  d'une  série 
de  recherches  qui  aideront  à  élucider  cette  question  encore  si 
obscure  de  l'anatomie  des  centres  nerveux. 

ftlt.  Élections* 

MM.  Berdinbl  et  Ghambard  sont  nommés  membres-ad- 
joints de  la  Société  anatomique. 


Séance  du  22  novembre. 
Présidence  db  M.  Gharcot. 


%Z.  Aecès  unique  de  goutte.  Tophns  Tolnmlnenx  du  gros 
orteil. —  Après  tS  ans,  suppuration  suivie  de  fistule  persis- 
tante.—  Ablation  du  gros  orteil  et  de  la  moitié  du  premier 
métatarsien.  Gnérison  rapide  sans  accident  $  par  leD^  Ter- 

lULLON. 

m 

M.  X...,   âgé  de  41  ans,  père  rhumatisant?  Un  accès  de 

goutte  datant  de  l'âge  de  28  ans,  qui  dure  huit  jours  environ. 

Un  tophus  considéraHe  se  développe,  rendant  la  marche  très- 
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difficile.  H  y  a  2  ans  environ,  inflammation  du  tophus  suivi  de 
suppuration  et  de  fistule,  avec  expulsion  de  petites  concré- 
tions calcaires  quelques  mois  après. 

Depuis  six  mois,  la  marche  est  impossible  et  nécessite  le 
repos  absolu  au  lit  ;  on  décida  alors  l'opération  à  cause  de 
l'ostéite  probable  accompagnant  ce  tophus  ce  que  semble- 
rait indiquer  Textension  de  l'inflammation  et  de  l'induration 
sur  les  03  voisins  :  phalanges,  métatarsiens. 

L'opération  fut  difficile  à  cause  de  la  quantité  d'urate  de 
soude,  qui  incrustait  les  tissus  voisins  et  môme  la  peau,  aussi 
on  fut  obligé  d'en  laisser  une  certaine  quantité  dans  le  lam- 
beau. 

En  dépit  des  craintes  qu'on  pouvait  avoir  des  suites  d'une 
telle  opération  tout  se  résorba  et  la  guérison  eut  lieu  en  moins 
d'un  mois.  Le  malade  n'eut  ni  accès  de  goutte,  ni  aucun  trou- 
ble appréciable,  et  actuellement  il  marche  parfaitement  bien. 


24.  Aortite  aiguë  9  par  M.  André  PotJLm,  interne  des  hdpitanx. 

Le  16  novembre  au  soir,  la  nommée  Julien  Gustine  entrait 
à  l'hôpital  Necker,  service  de  M.  le  D'^  Blachez,  dans  un  état 
des  plus  graves. 

Au  moment  de  son  arrivée,  cette  femme  était  très-oppressée; 
elle  accusait  une  douleur  extrêmement  vive  à  la  région  précor- 
diale et  paraissait  en  proie  à  une  crise  d'angine  de  poitrine. 
Pourtant,  les  symptômes  alarmants  cessèrent,  et,  le  lende- 
main à  rheure  de  la  visite,  la  malade  était  calme  pouvant 
répondre  aux  questions  qu'on  lui  fit. 

J...  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire.  Mais  depuis 
plus  d'un  an  elle  se  plaint  de  battements  de  cœur,  avec  une 
sensation  presque  continuelle  de  constriction  à  la  région  pré- 
cordiale.De  plus  elle  accuse  depuis  sept  à  huit  mois  de  véritables 
accès  d'angine  de  poitrine  qui  sont  devenus  surtout  fréquents 
depuis  quelques  semaines.  La  malade  décrit  parfaitement  ces 
crises  constituées  par  une  douleur  très-vive  à  la  région  pré- 
cordiale avec  irradiation  dans  le  bras  et  sensation  de  suffoca- 
tion. Ce  sont  bien  de  véritables  accès  d'angine  de  poitrine. 

La  malade  présente  une  teinte  subtctérique  prononcée. 
C'est  une  femme  de  40  ans,  paraissant  d'ailleurs  vigoureuse. 
Le  17  à  l'heure  de  la  visite,  il  n'y  a  pas  de  dyspnée,  la  malade 
est  calme.  Pas  d'œdème  des  jambes.  L'examen  de  la  région 
précordiale  fait  constater  que  le  cœur  est  volumineux  —  à 
l'auscultation  on  est  frappé  immédiatement  par  le  timbre 
particulier  des  bruits.  Le  second  bruit  surtout  est  éclatant, 
retentissant  spécialement  à  la  base,  au  foyer  aortique.  De  plus 
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il  y  a  tin  souffle  systoUqne  léger  ;  prononcé  surtout  à  la  base. 

—  Pas  de  bruit  de  souffle  appréciable  au  second  temps. 
Le  pouls  est  fort  sans  irrégularités.  Les  pulsations  des  deux 

radiales  sont  isochrones. 

L*auscultation  de  la  poitrine  révèle  de  plus  Texistence  d'un 
épanchement  pleuré  tique  limité,  à  la  base  du  côté  droit.  — 
Il  y  a  en  ce  point  de  la  matité,  du  souffle  et  de  Tégophonie 
extrêmement  nets.  L'épanchement  d'ailleurs  est  localisé,  et  ne 
remonte  certainement  pas  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la 
poitrine.  Tel  est  Tétat  de  la  malade  à  son  entrée. 

Prescriptions  :  Vésicatoire  au  niveau  de  VépanclemenL  Po- 
tion 0,20  centig.  de  feuilles  de  digitale  en  infusion. 

La  journée  du  17  se  passe  sans  nouvel  accès  d'angine  de 
poitrine. 

Le  18  à  5  heures  du  soir,  la  malade  est  prise  de  la  même 
crise  qu'au  moment  de  son  entrée  ;  douleur  précordiale  ;  etc. 
A  minuit  G.  est  calme,  elle  demande  à  boire  à  la  religieuse  de 
garde,  puis  s'affaisse  tout  à  coup  et  meurt. 

Le  diagnostic  porté  pendant  la  vie  avait  été  :  dilatation  de 
Vaorte  ou  anévrysme. 

Autopsie.  —  A  l'autopsie,  nous  trouvons  un  épanchement 
remplissant  la  moitié  de  la  plèvre  droite,  les  poumons  crépi- 
tent ;  il  n'y  a  pas  de  pneumonie,  pas  même  de  congestion  pul- 
monaire prononcée.  Mais  à  la  base  du  poumon  droit,  du  côté 
de  la  pleurésie,  dans  la  plèvre,  se  trouve  uu  Infarctus  ca- 
séeux. 

Le  cœur  est  gros  présentant  une  surcharge  graisseuse  assez 
considérable.  L'hypertrophie  porte  sur  le  ventricule  gauche. 

—  Léger  épanchement  intra-péricardique.  Il  n'y  a  pas  de 
lésions  des  valvules  auriculo-ventriculaires.  Les  valvules 
aortiques  sont  épaissies,  mais  non  déformées  et  relativement 
peu  malades.  En  versant  de  l'eau  par  Taorte  on  constate  un 
très-léger  degré  d'insuffisance; 'à. la  partie  centrale  entre  les 
trois  valvules  reste  un  petit  orifice  par  lequel  l'eau  s'écoule 
dans  le  ventricule. 

C'est  du  côté  de  l'aorte  que  nous  trouvons  des  lésions  pro- 
fondes et  nettement  caractérisées.  Tout  d'abord,  il  existe 
une  dilatation  nette  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
aortique;  bien  que  cette  dilatation  ne  soit  pas  très-considéra- 
ble. La  circonférence  du  vaisseau  mesurée  au  niveau  de  la 
portion  ascendante  mesure  40  centimètres.  La  surface  in- 
terne est  irrégulière,  comme  chagrinée;  immédiatement  au* 
dessus  des  valvules  sigmoïdeson  constate  deux  ou  trois  petits 
points  athéromateux  présentant  l'aspect,  la  consistance  de 
véritables  plaques  d'athérome  artériel  avec  incrustations  cal- 
caires. Mais  au-dessus  les  lésions  sont  évidemment  beaucoup 
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plu^  jeunes,  la  tunique  interne  présente  des  bosselures  ou 
plutôt  des  plaques  saillantes  blanchâtres  de  consistance 
fibreuse  ;  entre  ces  saillies  la  membrane  interne  est  plissée 
et  nulle  part  ne  présente  l'aspect  lisse  et  poli  qui  lui  est 
habituel,  ces  lésions  s'observent  dans  toute  retendue  de  la 
crosse  aortique,  mais  sont  beaucoup  plus  prononcées  dans  la 
portion  ascendante,  l'aorte  thoracique  ne  présente  pas  de 
lésion  appréciable. 

AMomen.  Nous  trouvons  une  hydropisie  de  la  vésicule 
biliaire  avec  un  calcul  engagé  dans  le  canal  cystique,  la 
vésicule  est  distendue  par  un  liquide  incolore*  filant,  [assez 
épais,  le  foie  ne  présente  pas  de  lésion  apparente.  Il  n'y  a 
d'ailleurs  évidemment  pas  de  relation  à  établir  entre  ces  alté- 
rations et  les  graves  lésions  constatées  du  côté  de  l'aorte;  les 
reins  sont  congestionnés. 

Encéphale,  Le  cerveau  est  absolument  sain,  pas  d'hémor- 
rhagie  cérébrale;  pas  d'athérome  des  artères  de  la  base. 

Examen  histologique.  Nous  avons  pratiqué  des  coupes  après 
durcissement  préalable  dans  un  des  points  où  les  lésions 
étaient  le  plus  accentuées,  sur  un  fragment  pris  au  niveau 
de  la  portion  ascendante  de  la  crosse. 

L'examen  de  ces  préparations  colorées  par  le  picro-carmi- 
nate  nous  montre  de  la  manière  la  plus  nette  que  nous  avons 
eu  à  faire  ici  à  un  processus  inflammatoire  aigu.  Déjà  l'examen 
de  la  tunique  interne  à  l'œil  nu  me  faisait  supposer  qu'il  ne 
s'agissait  pas  ici  de  lésion  d'athérome  chronique.  Sur  les  cou- 
pes on  voit  nettement  qu'il  y ,  a  eu  inflammation  aiguë  des 
parois  de  l'aorte.  De  plus  les  lésions  sont  plus  accentuées 
encore  au  niveau  des  tuniques  moyenne  et  externe  que  sur 
la  tuniquelinterne. 

La  tunique  interne  est  épaissie  et  irrégulière  —  avec  un 
faible  grossissement  les  plaques  saillantes  forment  des 
saillies  sous  forme  de  papilles  circonscrites  par  une  dépres- 
sion périphérique,  —  les  lésions  au  niveau  de  cette  tunique 
ne  paraissent  pa^  tout  à  fait  récentes  ;  à  un  grossissement 
plus  considérable  on  voit  en  effet  de  nombreuses  cellules 
fusiformes  allongées  dans  le  sens  de  la  direction  des  vais- 
seaux, par  places  seulement,  par  îlots  on  voit  des  agglomé- 
rations de  cellules  rondes  embryonnaires. 

Les  lésions  sont  plus  récentes  sur  la  tunique  moyenne,  il 
y  a  en  effet  une  véritable  infiltration  embryonnaire  de  cette 
tunique,  les  lames  élastiques  sont  écartées  et  poux  ainsi  dire 
dissociées  par  les  cellules  embryonnaires,  en  de  nombreux 
points  des  traînées  de  cellules  pressées  s'étendent  de  la  tunique 
externe  à  la  tunique  élastique,  les  mômes  lésions  inflamma- 
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toires  aiguës,  peut-être  moins  accentuées  qu'au  niveau  de  la 
tunique  élastique  s'observent  sur  la  tunique  externe. 

En  résumé  il  y  a  des  lésions  incontestables  d'aortite  aiguë. 
M.  le  docteur  Ducastel^  chef  du  laboratoire  de  Thôpital  Necker 
a  bien  voulu  examiner  les  préparations. 

2S.  Déformation  da  foie;  par  Yvon,  externe  des  hôpitaux. 

Ce  foie  provient  d'une  femme  qui  a  succombé  le  17  no- 
vembre à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Jeanne  (service 
de  M.  Constantin  Paul)  à  une  tuberculose  pulmonaire.  Cet 
organe  qui  offre  tous  les  caractères  du  foie  gras  des  phthi- 
siquesest  atteint  d'une  déformation  siégeant  particulièrement 
dans  le  côté  gauche. 

Par  la  face  supérieure  le  lobe  droit  se  présente  sous  une 
forme  plus  ou  moins  arroijdie.  Sur  cette  face  on  observe  une 
petite  ligne  blanchâtre  semblable  à  une  cicatrice  et  qui  parait 
n'être  que  le  résultat  d'un  épaississement  léger  du  péritoine  à 
ce  niveau  car  une  coupe  de  la  substance  hépatique  démontre 
que  cet  aspect  ne  se  retrouve  plus  dans  l'intérieur  du  paren- 
chyme ;  à  Textrémité  gauche  du  lobe  droit  flottent  des  appen- 
dices formés  de  substance  hépatique  et  dont  on  apprécie 
mieux  la  disposition  en  examinant  Torgane  par  sa  face  infé- 
rieure. 

Le  sillon  transverse  très-court  reçoit  comme  d'ordinaire  la 
veine  porte,  l'artère  hépatique  et  livre  passageau  canal  hépa- 
tique. Les  rapports  respectifs  de  ces  vaisseaux  sont  normaux. 
Le  sillon  transversal  ne  se  prolonge  pas  jusqu'au  sillon  longi- 
tudinal, ce  dernier  n'existe  que  dans  la  moitié  antérieure  qui 
reçoit  comme  d'habitude  la  veine  ombilicale.  La  moitié  posté- 
rieure du  sillon  et  le  canal  veineux  semblent  aussi  disparus. 

Quant  au  lobe  gauche  il  est  divisé  en  }obe  secondaire  au 
nombre  de  deux  et  rattaché  à  la  face  inférieure  du  lobe  droit 
ainsi  que  le  lobe  de  la  vésicule  biliaire  et  le  lobe  carré  par  une 
connexion  ligamenteuse  lâche  qui  semble  formée  surtout  par 
la  séreuse  hépatique  épaissie  à  ce  niveau  et  sur  laquelle  on 
remarque  des  vaisseaux  injecté^. 

Ces  lobes  secondaires  sont  libres,  flottants  et  de  volume  dif- 
férent. Le  plus  considérable  offre  une  configuration  qui  de 
prime  à  bord  le  ferait  prendre  pour  un  des  réseaux  rattaché 
au  foie  par  des  adhérences  pathologiques.  De  ce  lobe  naissent 
trois  veines  qui  se  rassemblent  pour  former  un  tronc  d'un 
calibre  assez  considérable  qui  se  dirige  obliquement  à  droite 
et  en  arrière  vers  la  veine  cave  inférieure.  L'autre  plus  petit 
ofi're  un  volume  double  de  celui  d'une  grosse  châtaigne,  situé 
au  devant  du  précédent  et  donne  naissance  à  un  tronc  veineux 
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de  càllbtë  à  pëU  près  égal  â  cèliii  qUë  nous  venons  dô  signaler 
et  dans  lequel  il  va  sé  Jeter  du  resté  en  passant  au-dessous 
et  en  atrière  de  la  veine  ombilicale. 

Le  lobe  carré  est  déformé,  diminué  de  volume  et  forme 
des  mamelons  desquels  part  titi  tronc  veineux,  ce  tronc 
situé  à  droite  de  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  occupe 
dans  sa  partie  terminale  la  place  où  se  tëncolitfe  le  lobe  de 
Spigel  lequel  atrophié  est  réduit  à  deux  masses  ovoïdes 
de  édnflguration  semblable  à  telle  des  ganglions  lympha- 
Uques,  ëi  fbrméëd  pat  dés  lobules  hépatiques. 

Ënflti  à  droite  de  la  vésicule  biliaire  et  rattaché  comme 
elle  au  lobe  droit  du  foie  pat  un  repli  du  péritoine  se  ren- 
contre un  petit  mamelon  dô  parenchyme  hépatique  qui  passe 
entre  le  sillon  transverse  et  le  sillon  de  la  veine  cave  infé- 
tiëUre  et  correspond  ainsi  au  prolongement  antérieur  du  lobe 
de  Spîgel. 

Ëéflèaioiis.  k  (|Uellê  cause  doit- on  rattacher  une  ëembiable 
disposition?  Eât-ce  un  état  pathologique  ou  un  état  congénial? 
Cette  défotniatiôU  n^est  certainement  pas  le  résultat  d'une 
atrophié  cirrhoti^Uë  l^brgane;  étant  indemne  de  toute  lésion 
de  Cette  nature;  poUf  Virchow  dé  semblables  anomalies  sont 
dued  lé  plus  souvent  à  la  compression  exercée  sur  cet 
organe*  Doit-ott  encôfé  rapporter  ce  phénomène  ainsi  que  Ta 
signalé  Frerichs  à  une  scoliose  du  thorax,  Texamen  de  cette 
Cage  osseuse  a  été  à  ce  point  de  vue  négatif,  peut-être  Tusage 
des  vêtements  trop  serrés  ainsi  que  le  rapporte  encore  cet 
auteur  ô-t-il  pu  amener  une  lésion  de  ce  genre,  toujours  est-il 
que  Toti  a  vu  la  consttictioh  annulaire  de  la  base  du  thorax 
amener  Uës  déformations  du  gehre  de  celle  qui  nous  occupe 
en  déterminant  à  la  longue  une  séparation  complète  des  lobes 
de  Porganë. 

86.  BroBcho-i^neiiBioiiie  sitbAigiië  |    jj^eir  NilLàtotr^  bittfndi 

Parmenlier,  Catherine,  âgée  de  iô  ans,  blanchisseuse,  en- 
trée le  16  août  1878,  salle  Sainte-Glaire,  lit  fao  16*  Cette  femme 
raconte  qu'elle  est  malade  depuis  deux  mois  enviroii.  Tous 
les  soirs  elle  est  prise  de  fièvre.  Elle  ne  mange  point,  elle  a 
conàidétablement  maigri. 

Jusqulci  elle  a  réagi  et  ne  s'est  point  soignée,  mais  de  plus 
en  plus  sDUffrahte  elle  s'est  décidée  à  venir  à  l'hôpital. 
Lorsque  nous  la  Voyons,  elle  présente  un  aspect  de  cachexie 
profonde,  son  teint  est  mat  et  tetreux,  sa  maigreur  extrême» 
sa  ïàce  exprime  l'accablement  le  plus  complet,  sa  langue  est 
Sèche,  Ses  gencives  enduites  de  fuligînosités,  ses  déntB  dé- 
chaussées. 
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Elle  se  plaint  de  vives  douleurs  lombaires,  sa  température 
est  de  aô«,  son  pouls  bat  80  pulsations/ 

La  première  idée  qui  se  présente  â  l'esprit  lorsqu'on  voit 
cette  femme  est  qu'elle  est  atteinte  d*un  cancer  occupant  un 
organe  profondément  situé.  Toutefois,  après  examen,  il  est 
impossible  de  reconnaître  chez  elle  une  affection  de  cette  na- 
ture, et,  iehànt  compte  de  la  douleur  lombaire,  de  la  fièvre 
retenant  par  accès  presque  tous  les  soirs  et  de  l*examen  des 
urines  qui  y  a  fait  reconnaître  la  présence  d'une  notable  quan- 
tité d'alnumiue,  on  pense  qu'il  existe  une  inflammation  péri- 
ûéphrlque. 

Comme  traitement,  eh  applique  des  ventouses  sur  la  région 
lombaire,  on  administre  78  centigrammes  de  sulfate  de  qui- 
nine et  oh  met  la  malade  au  régime  lacté. 

Cepebdant  la  malade  traîne  ainsi  Jusqu'au  i^'  octobre  et  son 
6tat  hîste  le  même  sans  qu'elle  ressente  aucune  amélioration. 

A  cette  époque  elle  est  prise  d*une  petite  toux  sèche  sans 
èxpeetôratlon,  et  rauscultatlon  permet  de  reeonnaitre  Texis- 
tètice  d'un  souffle  tubaire  très-net  au  niveau  de  la  fosse  sous- 
ôpineusë  droite.  Un  vésicatoire  est  appliqué  sur  celte  région. 
Mais  à  partir  de  ce  moment  la  fièvre  augmente,  la  malade  est 
en  proie  à  Un  subdélirium  cohstant  et  le  18  octobre  elle  suc*- 
combe. 

Aùto^siË.  —  A  l^ouverture  du  thorax,  un  épanchement  pu- 
rulent enkysté  de  la  valeur  de  deux  verres  environ  occupe 
la  partie  moyenne  du  poumon  droit*  Le  poumon  extrait  de 
la  cage  thoraclque  présente  les  caractères  suivants  :  il  est 
dense,  résistant  au  toucher.  A  sa  Surface,  et  recouvrant 
son  lobe  supérieur,  on  voit  une  fausse  membrane  blan- 
che de  amillim.  d'épaisseur  environ  très-fortement  adhérente 
à  la  plèvre. 

Cette  fausse  thembrane  est  percée  d*une  multitude  de  petits 
orifices  circulaires,  isolés  ou  juxtaposés  et  présentant  dans 
ce  dernier  eas  l'aspect  polyclclique  des  vésicules  d'herpès  cre- 
vées. Lorsqu'on  vient  à  exercer  sur  lé  poumon  une  pression 
légère,  par  tous  les  trous  s'écoule  du  pus,  si  bien  que  les 
poumons  présehlent  alors  l'aspect  d'un  vaste  anthrax. 

Au-dessous  de  cette  surface  pseudo-membraneuse  et  dans  la 
partie  postérieure  du  lobe  moyen  la  plèvre  laisse  voir  par 
transparence  de  petits  foyers  purulents  formant  comme  autant 
de  points  blancs  sôus  la  plèvre  qui  les  recouvre  comme  une 
couche  de  vernis. 

Une  coupe  du  poumon  fhite  ô  ce  niveau  permet  alors  de 
constater  que  ces  points  blancs  répondent  à  autant  dé  dilata- 
tions portant  sur  les  extrémités  terminales  des  bronches  et 
remplies  de  pus.  Lorsqu'à  Taide  d'un  filet  d'eau  on  a  chassé 
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ce  pus,  ces  alvéoles  apparaissent  les  unes  parfaitement  cir- 
conscrites et  communiquant  seulement  avec  les  bronches,  les 
autres  ulcérées  sur  leur  contour  et  communiquant  les  unes 
avec  les  autres.  Le  parenchyme  pulmonaire  qui  les  entoure 
est  hépatisé  et  présente  celte  marbrure  violacée  particulière  à 
la  bronchite  capillaire. 

L'examen  microscopique  a  été  fait  au  laboratoire  de  Tamphi- 
théâtre  des  hôpilaux  par  M.Balzer,  qui  m*a  remis  la  note  sui- 
vante : 

Sur  les  coupes  du  lobe  moyen  examinées  à  un  faible  gros- 
sissement après  coloration  par  le  picro-carminate  d'ammonia- 
que, on  voit  de  vastes  espaces  irréguliers^  anfractueux  formés 
parles  bronches  dilatées ,  autour  desquelles  les  alvéoles  rem- 
plis de  produits  inflammatoires  forment  des  nodules  très-vo- 
lumineux et  môme  confluents.  Les  parois  des  bronches,  infil- 
trées de  leucocytes,  sont  le  plus  souvent  entièrement  détruites 
et  remplacées  par  les  alvéoles  allongés,  comprimés  et  souvent 
ouverts  directement  dans  la  cavité  bronchique  ;  les  alvéoles 
sont  limités  par  d'épais  tractus  de  tissu  conjonctif  Infiltrés 
d'éléments  embryonnaires.  Sur  plusieurs  points  la  destruction 
et  la  dilatation  des  éléments  des  bronches  a  été  poussée  si 
loin  que  ces  canaux  sont  presque  contigus  ou  môme  commu- 
niquent directement  ensemble  ;  de  vastes  cavités  sont  ainsi 
constituées,  pleines  de  pus,  et  dans  lesquelles  on  ne  distingue 
plus  que  quelques  vestiges  des  couches  des  parois  bronchi. 
ques,  reconnaissables  par  le  pigment  anthracosique  qu'elles 
renferment. 

Dans  plusieurs  de  ces  points,  la  suppuration  est  la  lésion 
principale,  les  lésions  interstitielles  ne  sont  pas  en  voie  d'or- 
ganisation, c'est  Tinfiltration  leucocy tique  qui  domine  dans 
les  parois  des  bronches  et  des  alvéoles,  et  qui  est  môme  sou- 
vent assez  abondante  pour  former  des  collections  purulentes 
qui  remplissent  les  conduites  alvéolaires  et  les  alvéoles. 

Dans  les  parties  moins  malades,  à  une  certaine  distance  des 
bronches^  les  alvéoles  ont  leurs  parois  épaissies  par  la  pré- 
sence de  cellules  rondes  et  fusiformes,  au  milieu  desquelles 
il  est  souvent  difficile  de  distinguer  les  fibres  élastiques  qui 
semblent  détruites  en  beaucoup  de  points. 

Parfois,  au  contraire,  la  couche  fibro-élastique  est  hyper- 
trophiée, nettement  fasciculée.  Presque  partout  les.  alvéoles 
sont  dilatés,  déformés,  et  comme  nous  l'avons  vu,  leurs  parois 
deviennent  de  plus  en  plus  épaisses  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche davantage  des  bronches.  Le  contenu  des  alvéoles  est 
variable.  Le  plus  souvent,  il*  est  constitué  par  des  réseaux 
ûbrineux  avec  des  globules  de  pus  ou  de  grosses  cellules  ron- 
des et  très- granuleuses,  renfermant  un  ou  plusieurs  noyaux. 
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Souvent  la  fibrine  forme  au  centre  de  la  cavité  alvéolaire  un 
peloton  entouré  par  les  leucocytes  et  de  grosses  cellules  gra- 
nuleuses; celles-ci  contiennent  souvent  des  gouttelettes  de 
graisse  : 

Dans  plusieurs  points,  il  y  a  des  foyers  hémorrhagiques  peu 
étendus,  et  plus  souvent  encore  des  petits  foyers  purulents 
semblables  à  ceux  que  nous  avons  décrits  dans  le  voisinage 
des  broncbes.  Les  altérations  du  tissu  conjonctif  intra  et  péri- 
lobulaires  sont  également  très-remarquables  :  les  parois  des 
artères  voisines  des  bronches  sont  infiltrées  de  cellules  em- 
bryonnaires surtout  dans  la  couche  adventice.  C'est  la  pérlar- 
térite  qui  domine  dans  ceslésions  vasculaireS;  nous  avons  vu 
cependant  plusieurs  vaisseaux  dont  la  couche  interne  était 
en  prolifération  et  entièrement  obturée  par  du  tissu  embryon- 
naire ;  d'une  façon  générale,  les  vaisseaux  sont  cependant  les 
éléments  qui  ont  le  mieux  résisté,  et  c'est  autour  d*eux  que 
le  nodule  péribronchique  est  le  mieux  reconnaissable. 

Dans  la  partie  supérieure  du  lobe,  au  voisinage  de  l'adhérence 
qui  unit  le  lobe  supérieur  avec  le  lobe  moyen,  on  observe  les 
mêmes  altérations  avec  cette  différence  que  les  nodules  péri- 
bronchiques  sont.moins  étendus  et  qu'on  distingue  facilement 
autour  d'eux  des  zones  dans  lesquelles  les  produits  d'exsuda- 
tions, fibrine  et  globules  blancs,  sont  beaucoup  moins  abon- 
dants. Au  niveau  de  l'adhérence,  on  trouve  un  exsudât  fibrino- 
leucocytique  entre  les  deux  plèvres  dont  les  couches  conjonc- 
tivo-élastiques  sont  considérablement  épaissies.  Dans  le  lobe 
supérieur,  on  trouve  des  lésions  analogues  à  celles  que  nous 
venons  de  décrire  dans  le  lobe  moyen  mais  beaucoup  moins 
accentuées,  et  môme  moins  nettement  distribuées  autour  des 
bronches.  Les  alvéoles  et  les  conduits  alvéolaires  sont  très- 
dilatés,  ce  qui  nous  porte  à  penser  que  la  dilatation  considé- 
rable que  nous  avons  parfois  observée  dans  les  alvéoles  du  lobe 
inférieur,  doit  être  attribuée  à  l'emphysème  non  moins  qpi'à  la 
distension  par  les  produits  d'exsudation. 

En  résumé,  on  constate  dans  ces  cas  des  lésions  analogues 
à  celles  de  la  broncho-pneumonie  subaiguë  des  enfants  : 

Bronches  dilatées  en  grande  partie  détruites,  nodules  péri- 
broncbiques  confluents  avec  suppuration  en  certains  points  ; 
infiltrations  de  cellules  embryonnaires  des  parois  alvéolaires, 
des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif  périlobulaire  et  périaci- 
neux. 

C'est  la  bronche  qui  a  été  le  point  de  départ  des  lésions, 
comme  le  démontrent  ses  altérations  profondes,  l'infiltration 
leucocytique  et  la  destruction  'partielle  de  ses  couches  con- 
jonctivo-élastique  et  musculaire.  Consécutivement  l'inflam- 
mation interstitielle  a  gagné  les  différents  espaces  intra  et 
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périlobulaires,  et  les  parois  des  alvéoles  dont  la  cavité  était 
déjà  remplie  par  les  produits  de  desquamatiou  épitbéliale  et 
d'exsurtatiou  fibriaeuse  et  JeupQçytiqwe, 

par  le  D^  Vi»ik.i4-So]:«siiug0, 

Paruii  toutes  les  méthodes  cjai  out  été  employées  pour  des 
rétrécissements  du  canal  de  j'urètbre,  U  en  est  une  qui,  grftpe 
à  la  désapprobatioa  que  lui  infligeia  l'école  de  DesauU,  fut 
longtemps  proscrite  eu  France,  et  que  M.  le  professeur  Sédiù 
lot  cbercba  à  populariser  par  la  publicatipn,  en  1S54,  d'un  mâ-s 
moire  à  l'4cadémie  de  médecine  :  c'est  l'urétbrotomie  externe. 

L^urétrotomie  externe  est  une  opération  qui  a  pour  but  de 
rétablir  le  calibre  de  Turètbre  rétréci  ou  oblitéré,  en  attaquçint 
le  tissu  du  rétrécissement,  en  allant  des  parties  superficielle^ 
vers  les  parties  profondes.  Mois  les  rétrécissements  du  caael 
de  TurètUre  sont  de  plusieurs  sortes. 

On  peut  les  diviser  eu  ;  i^  rétrécissements  infrancbissables; 
2°  retrécissemputs  qui  perwPHeut  le  passage  d'uue  bougie  et, 
par  couséquenl,  en  urétbrotpmie  e^terue  sans  conducteur  e{ 

urétbrotomie  exlerue  sur  couducteurt 

M.  Sédillot  reconnaît  que  Vurétbrotomie  externe  pst  Indiqué^ 
dan^  las  trois  cçis  suivants  : 

i*>  Rétrécissemeuts  francblssîiWe^jip^is  pou  dîlatables,4'uo§ 

façon  durable; 

:2o  Rétrécissements  fraupbissabl0s,  mais  uon  dilatables  j 

3<>  Rétrécissements  infraucbissabips, 

D'après  M.  Tillaux,  Vurétbrptomie  externe  serait  applicable 
dans  les  cas  suiyants  : 

1°  Rétrécissements  infrancbissables  avec  induration,  ipfiU 
tration  plus  ou  moips  étendue  du  périné  et  de  la  région  gcroto- 
pénienne.  U  n'y  a  ni  fistule  périnéale,  ni  réteption, 

2^  Même  état  de  lurètbre  et.  des  parties  molles,  avec  ou  çdQÇ 
fistules,  avec  rétention  d'uripe. 

Nous  désignops  par  reir^cissfitne.M  ir^frmohmable^  toutfi 
coarctation  urétbraie,  qui  ne  se  laisse  traverser  par  aucune 
bougie?  quelque  soit  sop  calibre.  Cette  ijupuissance  peu^  tenir 
à  des  causes  variées  ;  un  gouftpmeui  inflammatoirej,  uu  refou-i- 
lement  de  la  muqueuse,  une  énergique  coptractipu  des  41>res 

musculaires,  un  cul -de-sac,  une  fausse  route,  etc. 

I^'urétbrotpmie  périnéale  ne  doit  intervenir  qu'exception- 
nellement dang  \Çi^Té{vécimrOfent$  accessible^ c^m  bougie^^m^i^ 
compliqués  de  fistules  ou  de  corps  étranger^  dans  la  yes^îe. 
Nous  estimons,  eu  efiet,  que  dans  tous  le^  cas  de  rétrécissQr 
ments  francbissables,  si  la  dilatation  proj^re^glve  W  suffit  pa9 
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pouramener  Ip  guérison,  c'est  toujours  à  ce  dernier  moyen 
qu'il  faut  avoir  recours. 

Quant  la  dilatatipn  progressive  réussit,  les  fistules  le  plps 
souvent  guérissent  spontauément,lorsque  le  calibre  du  canal 
a  été  rétabli.  Quelquefois  la  guérison  se  fait  longtemps  atten- 
dre et  le  malade  se  désespère.  D'autres  fois«  c'est  ^e  non^bred^ 
fistules  et  répaisseur  du  tissu  inodulaire,  qui  composent  leur 
trajet,  qui  s'opposent  à  leur  fermeture.  Pans  d'autres  circons- 
tances, tqut  cet  état  pourra  être  accompagné  de  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  la  vessie. 

Les  rétrécissements  ^pasmodiques  sont  dus,  selon  Dolbeau, 
«  à  la  contraction  spasmodique  des  plans  musculaires  de  la 
région  dite  musculeuse  4e  l'urèthre.  »  C'est  une  affection  qui 
n'est  pas  absolument  rare,  pais  souvent  ipéconnue  et  co^fo^- 
due  avec  d'autres. 

Polbeau  divise  les  spasmes  du  canal  de  Vurètbre  ^^: 

i°  Spasmes  simples  ou  hygides.  —  On  Jes  rencontre  en  son- 
dant un  canal  sain.  Ils  sont  dus  h,  un  réflexe  produit  par  1q 
passage  de  \h  sonde. 

%^  Sjpasmes^ymptQmatiqnes.'—SQ  y oiGmià^Bxx^  un  canal  at- 
teint d'un  rétrécissement  facile  à  francbir  par  exemple. 

3°  Spasmes,  i(fiopaj>higues,  —  Les  deux  première^  espèces  dQ 
spasmes  pe  constituent  qu'une  affection  très-légère,  facile  à 
vaincre,  et  disparaissant  avec  les  causes  qui  les  provoquent. 

Nous  nous  occuperons  de  la  dernière.  C'est  une  naaladie  qui 
se  présente  parfois  sans  lestons,  sans  cause  connue  et  qui 
peut  ^mejier,  pour  le  malftde,  les  conséqueucesi  les  plus  redpur 
tables. 

Au  début,  Taffectton  e^t  peu  gênante,  la  contrçiction  gpfts- 
modique  cède  assez  facilement,  surtout  lorsqu'ou  fait  usagg 
de  la  belladone. 

Mais  à  la  contraction  succède  la  contracture  qui,  elle,  cède 
plus  difficilement  et  qui,  avec  le  temps,  devient  de  plus  eu 
plus  sérieuse.  Il  résulte  4e  lit  que. le  malade  finira  par  se  trou- 
ver exposé  aux  graves  accident^  qui  succèdent  à  Paccumula? 
tiou  de  Turipe  dans  la  vessie. 

Le  plus  souvent.on  aura  à  constater  la  dilatation  du  réservoir 
urinaire,  la  congestion  de  la  niuqueuse  vésicale,  puis  inflam- 
mation des  reins  avec  accès  de  fièvre,  et  enfin  suppuration  des 
reins.  Il  existe  des  autopsies  à  l'appui  de  ce  fait. 

Dolbeau,  en  donnant  }e  tableau  delà  première  période  dQla 
maladie  qui  nous  occupe,  dit  que  les  reins  suppurent,  et 
alors  les  malades,plongés  dans  le  marasme  et  l'bypocboudrie, 
succombent  aux  accidents  nombreux  qui  se  sont  développé^ 
et  contre  lesquels  l'art  est  sans  ressources.  La  durée  de  la  ma- 
ladie est  sujette  à  quelques  variations,  en  rapport  avec  la 
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constilution  des  malades  ;  elle  est  subordonnée  à  la  nature  des 
accidents  qui  se  développent. 

De  Vuréthrotomie  externe  sur  conducteur.  Procédé  de  Syme, — 
Le  chirurgien  introduit  dans  Turèthre  un  cathéter  cannelé, 
courbe,  présentant  une  extrémité  assez  ténue  pour  pouvoir 
ôtre  introduit  dans  le  rétrécissement. 

Gela  fait,  on  pratique  sur  la  ligne  médiane  une  incision  de 
4  à  5  centimètres,  on  dissèque  les  parties  molles  jusqu'à  ce 
que  Ton  puisse  sentir  le  cathéter,  après  quoi,  plaçant  la 
pointe  du  bistouri  dans  la  rainure,  on  sectionne  le  rétrécis- 
sement dans  toute  sa  hauteur.  On  retire  alors  le  cathéter, 
qu'on  remplace  par  une  sonde  à  demeure,  et  on  laisse  le 
bourgeonnement  et  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie 
reconstituer  la  parole  inférieure  du  canal. 

Procédé  Qêuley,  —  Lorsque  le  rétrécissement  est  un  peu 
serré  il  est  Impossible  d'introduire  le  cathéter  métallique  de 
Syme.  —  Gouley,  de  New-York,  commence  par  introduire 
dans  le  canal  une  bougie  filiforme  de  baleine,  puis  il  l'engage 
dans  un  petit  pont  que  porte  l'extrémité  libre  d'un  cathéter 
métallique  et  il  pousse  ce  cathéter  jusqu'au  rétrécissement. 
L'incision  du  périné  ayant  conduit  sur  le  cathéter,  on  intro- 
duit dans  le  bout  postérieur  du  canal  le  bistouri  de  Weber,  et 
l'on  fait  par  la  plaie  du  périnée  une  sorte  d'uréthrotomie  In- 
terne. 

Cas  clinique.  —  Dethlne  (Albert),  43  ans,  cordonnier,  cons- 
titution très- faible,  est  entré  à  l'hôpital  du  Midi,  service  de 
M.  Horteloup,  le  11  septembre  1878.  Ce  malade,  en  1872  a 
fait  une  chute  à  califourchon  sur  une  chaise,  de  la  hauteur 
de  2  môtres.Il  se  releva  et  continua  à  marcher  et  au  bout  d'un 
moment  il  rendit  par  le  canal  de  l'urèthre  une  quantité  de 
sang  qu'il  évalue  à  un  verre. 

Depuis  lors  il  doit  faire  des  efiforts  de  miction  pour  pou- 
voir uriner  et  a  aussi  des  intermittences  dans  le  jet  de  son 
urine.  Dans  le  mois  de  juillet  de  1878  il  commença  à  souffrir 
d'un  abcès  qui  siège  dans  le  périné  :  son  médecin  lui  ordonna 
Tapplicatlon  continuée  de  cataplasmes  de  farine  de  lin  sur  le 
même  abcès  et  au  bout  de  trois  semaines  à  la  suite  des  vio- 
lents efforts  qu'il  fit  pour  uriner,  l'abcès  s'ouvrit  dans  le  pé- 
riné, laissant  passer  du  pus  et  un  jet  très-fort  d'urine.  De  là 
une  fistule  uréthrale  a  persisté. 

A  partir  de  cette  époque  (7  juillet)  le  malade  urine,  sans  se 
sonder,  par  le  canal  et  par  la  fistule. 

Voyant  que  son  état  restait  stationnaire  il  se  décida  à  entrer 
le  1 1  septembre  à  l'hôpital  :  vers  le  premier  octobre,  huit  jours 
avant  d'être  opéré,  il  a  eu  un  frisson  Intense  accompagné 
d'uùe  douleur  aiguë,  pongltive,  exacerbante  avec  chaleur 
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brûlante  et  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  rein  gauche  se 
propageant  vers  la  vessie  (néphrite  ?). 

M.  Horteloup  lui  ordonna  l'application  de  huit  ventouses 
scarifiées  dans  la  région  lombaire  gauche.  Le  jour  suivant  ce 
prélude  d'inflammation  rénale  disparut.  \ 

Le  8  octobre  nous  opérâmes  ce  malade  selon  le  procédé  de 
Syme.  M.  Horteloup  lui  plaça  une  sonde  à  demeure  qu'il 
garda  seulement  quatre  jours  et  comme  pansement  il  fit 
mettre,  dans  la  plaie,  de  la  charpie  enduite  d'un  mélange  à 
parties  égales  d'alcool  et  de  glycérine. 

Ce  malade  n'a  pas  eu  la  moindre  indisposition  après  avoir 
été  opéré. 

Toutesles  semaines  on  lui  faisait  des  séances  de  cathétérisme. 
Le  14  novembre  M.  Horteloup  lui  signa  son  exeai. 

Nous  voyons  que  les  soins  qui  doivent  être  donnés  aux 
opérés  d'uréthrotomie  externe  sont  simplement  à  surveiller 
la  plaie,  à  l'activer  avec  des  attouchements  au  nitrate  d'argent 
ou  avec  les  injections  de  vin  aromatique  et  à  l'usage  qu'on 
doit  faire  de  la  sonde  pour  maintenir  le  calibre  du  canal. 

Une  fois  l'opération  finie  faut-il  réunir  la  plaie? —  M.  le  pro- 
fesseur Gosselin,  s'appuyant  sur  un  grand  nombre  de  résul- 
tats bien  démontrés,  se  prononce  formellement  pour  la  non 
réunion.  La  pratique  a  prouvé  en  efi'et,  que  c'était  la  meil- 
leure manière  d'agir.On  ne  fera  donc  pas  de  sutures,  et  le  ma- 
lade sera  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies  et  rapprochées 
l'une  de  l'autre  avec  un  coussin  sous  les  jarrets  pour  les 
soutenir.  La  sonde  restera  toujours  ouverte  pour  permettre  à 
l'urine  de  s'écouler  goutte  à  goutte  afin  qu'elle  ne  traverse 
pas  la  plaie. 

Fixation  de  la  sonde  et  durée  de  son  séjour  dans  le  canal  de 
Vuréthre,  Outre  la  perte  de  temps  que  demande  la  fixation 
d'une  sonde  par  le  procédé  classique,  ce  moyen  présente  en- 
core plusieurs  inconvénients  :  1®  Si  le  malade  va  au  bain,  la 
bande  de  diachylon  qui  tient  tout  l'appareil  se  détache  ;  2<»  Le 
fil  de  coton  mouillé  par  le  bain  ou  par  l'urine  incommode  le 
malade  et  l'action  continue  des  liquides  sur  la  muqueuse  dé- 
termine de  l'inflammation  :  l'appareil  imaginé  par  M.  Boyron 
remédie  à  tous  ces  inconvénients.  Il  consiste  en  quatre  petites 
bandes  de  caoutchouc  réunies  d'un  côté  par  une  plaque  de 
môme  nature  plus  forte  et  percée  d'un  trou  par  lequel  passe 
la  sonde;  de  l'autre  par  une  petite  bande  également  en  caout- 
chouc qui  doit  se  fixer  à  la  verge.  Pour  ce  faire,  cette  bande 
est^  à  l'un  de  ses  chefs,  percée  de  trous  dans  lesquels  on 
engage  l'autre  chef  de  manière  à  former  un  anneau  qui  en- 
toure la  verge  et  qui,  avec  une  pression  très-légère,  maintient 
la  sonde  dans  l'urèthre. 


demeure  est  variable  selpu  l^^  §vit,eur^*  Syqfie  l'ôDl^v^it  dè^  I4 

premier  jour  pour  la  rop^a^er  tous  le$  matinii.  M-  Se4iUot  la 
laissa  h  d^méurQ  pe^da^t  la  preT»iëre  semaine,  et  il  prétend 
n'a^voir  jamais  éprouvé  de  di^Qoultés  ppur  Tiptroduire.  M« 
I{ortelqi;p  1^  l9i9se  quatre  jours;  d'autres  la  laissent  deu^;  eu 
général,  pela  dépeudr»  de  1  éUt  de  rur^tbr^  du  inal^de  et.  dfi 
lApr«ti({ue  b9})UueUQ  k  c)iaque  cbirurgiâQf 


'■'■  >ig  y» 


Séance  4u  t9  novempr^. 


PrASIDBNCB  de  m  ,  GS^RCQT. 


•8.  Lévl^ms  éa  ciAiia,   eansée«  pa»  la  «fpliUla  hévéïlltalraf 

par  M.  le  professeur  P^rrot. 

Plusieurs  foi^,  j'ai  présenté  ^uz  membres  da  la  Société  pna- 
tomique,  des  os  de  jeunes  enfants,  atteints  de  lésions  produi- 
tes par  la  çypbilis  héréditaire  et  tQUt  répemment  (i)  j'^  fcit 
ressortir  l'iroportanpe  pliuiquede  ces  lésions  qui,  en  rab»efipe 
des  manifestations  cutanée»  de  la  m^l^diei  permettent  à 
l'observateur  de  recopueitre  son  e^isteupe  durant  le  yie.  ¥aie 
jusqu'ici,  du  moins,  dans  cette  enceinte  Je  maquis  borné  k  \^ 
description  morphologique  des  o§ malades  et  je  n'ai  p^9  donné 
sur  eux  de  détails  bistologiques.  ' 

Toutefois,  ayant  longuement  étudié  ce  point  d'anatomie  pa- 
thologique» j'ai  exposé  ce  que  je  savais  sur  ce  sujet  dans  les 
leçons  que  j*ai  faites  il  y  a  deux  ans  sur  la  syphilis  hérfdi- 
iitairBy  à  l'hospice  des  Enfants-assistés,  et  dans  deux  publica- 
tions qui  datent  d'un  an  environ,  j'en  ai  donné  un  court 
aperçu.  La  première  a  paru  dans  la  Hetm  mensuelle  de  mide- 


mmm^m 


(1]  Voir  séance  du  25  octobre. 
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cine  et  M  cMrwçie  da  1877  (pagps  667  et  669).  On  y  lit  les  deux 
passages  suivants  :  «  Sous  le  périoste,  à  la  surface  des  os  se 
déposent  des  ostéophytes  reconn^issables  à  leur  saillie  et  à  la 
disposition  de  leurs  trabécules,  dirigées  perpendiculairement 
à  la  surface  qu'ils  couvrent. . . .  Sur  le  crâne  ils  forment  des 
mamelons  larges  et  aplatis  ;  surtout  au  niveau  des  angles  pé" 
ribregmaliques  des  frontaux  et  des  pariétaux,  et  le  long  de  li 
sutura  sagittale.  Sur  rbumérus,  ils  enveloppent  les  deux  tier» 
inférieurs  de  la  diapbysa,  et  sur  }e  tjbig,  ils  gppupept  U  fccô 
interne,  dQi^t  il$  amoiudri^seut  1^  CQQcay|té,  ^ 

«  Les  ostéqpbytes  n'out  pas,  comme  l'os  normal,  de  vérita- 
bles corpuscules  osseux,  avec  leurs  fins  canalicules  et  régu- 
lièrement disposés  autour  des  canaux  de  Havers  ;  à  leur  place 
il  y  a  des  loges  avec  des  cellules  conjonctives,  munies  d'un  cer- 
tain nombre  de  prolongements,  qui  les  font  communiquer 
entr'ellep  et  avec  les  espaces  médullaires.  Ces  corpuspulep 
pathologiques  sont  toujours  plus  abondants  que  ceux  du  tissu 
sain,  surtout  au  voisinage  du  périoste,  aveo  lequel  ils  ^fTeo^ 
tant  les  rappurig  les  plu»  iutimes,  étwi  uue  émanation  de  Sft 
Cûucbe  profonde.  —  Les  mômes  liens  les  ratt^pbent  au^  esr 
paces  médullaires,  remplis  dans  les  parties  mal&des,  pqu  par  4i^ 
I$i  moelle,  mais  par  des  vi^i^seaiux  et  du  tissu  conjonctif,  dont 
les  corpuscules  très-multipliés  s'anastomosent  avec  eux.  » 

La  seconde  publication  fait  partie  des  travaux  de  V Associa- 
tion f^ançaisepour  Vavancement  des  sciences.  {Congrès  du  Havre), 
Elle  remonte  au  mois  d'août  1877.  Il  y  est  dit,  en  parlant  des 
ostéopbytes  crâniens  : 

«  Au  début,  ce  sont  des  saillies  lenticulaires,  à  contour  ré*? 
gulier,  tranchant  sur  le  reste  de  Vos,  par  leur  couleur  roup 
ou  violette,  par  leurs  porosités  et  leurs  sillons  vasculaires, 
s'é tendant  peu  à  peu  de  leurs  points  d'origine  à  ceux  du  voi- 
sinage, et  de  la  sorte,  couvrant  parfois  la  plus  grande  partie 
de  la  calotte  crânienne,  mais  en  respectant  certaines  régions 
très-limitées,  telles  que  les  bosses  frontales,  celles  des  parié- 
taux et  Toccipital.  Il  n'est  pas  rare  dans  ces  cas  à  marche  en- 
vahissante, de  voir  le  produit  morbide  passer  comme  un  pont 
sur  les  sutures  faisant  aiusi  prématurément  disparaître  leur 
trace  et  arrètaut  leur  jeu.  Ce  n'est  pas  seulemept  eu  surface 
que  le  produit  pathologique  s'accroît,  les  saillies  qu'il  forme 
deviennent  aussi  plus  apparentes,  parla  superposition  de  nou- 
velles couches,  et  de  la  sorte,  la  paroi  crânienne  peut  atteindre 
par  places  nue  épaisseur  de  21  et  même  4e  3  centimètres.  — • 
Quand  la  période  d'activité,  de  pousse,  si  l'on  peut  ainsi  dire, 
est  épuisée,  le  tissu  pathologique  devient  plus  dur  et  plus 
deuse,  parle  rétrécissement  des  espaces  médullaires;  et  11  en 
résulte  une  augmentation  notable  dans  le  poids  du  crâne.  » 
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M.  DESPRÉs.Les  faits  dontiiousparleM.Parrot,  ne  sauraient 
être  mis  en  doute,  seule,  l'interprétation  qu'il  en  tire,  me 
semble  contestable,  et  je  me  demande  sur  quoi  il  s'appuie  pour 
établir  que  ces  tumeurs  ostéophytiques  sont  de  nature  sy- 
philitique ?  Pour  moi,  je  ne  vois  là  qu'un  exemple  de  plus  du 
mode  de  réparation  générale  du  tissu  osseux,  identique  à  celui 
qu'on  trouve  dans  les  sarcomes,  les  céphalœmatomes  guéris, 
ou  le  cal  des  fractures,  c'est  donc  ,  si  Ton  veut  la  réparation 
d'une  lésion  osseuse  opérée  pendant  le  cours  d'une  syphilis^  mais 
encore  une  fois  il  n'y  a  dans  ce  processus  rien  de  spécial  à  la 
syphilis. 

M.  Parrot.  Il  n'y  a  évidemment  ici,  aucun  élément  anato- 
mique  spécial;  seuls,  leur  groupement,  leur  disposition  ont 
quelque  chose  de  particulier  ;  d'ailleurs  pour  prendre  la 
question  de  plus  haut,  esl-ce  que  dans  toutes  les  lésions  in- 
flammatoires on  ne  trouve  pas  toujours  les  mêmes  éléments, 
c'est-à-dire  la  formation  de  cellules  embryonnaires,  c'est  donc 
moins  à  la  nature  qu'à  la  disposition  des  lésions  élémentaires, 
qu'il  faut  s'attacher,  et  c'est  en  agissant  ainsi  que  je  puis  affir- 
mer, de  par  l'arrangement  des  trabécules  de  l'ostéophyte  qu'il 
s'agit  d'une  lésion  syphilitique. 

M.  Gharcot  fait  remarquer  que  personne  n'hésite  à  pre- 
mière vue  pour  diagnostiquer  un  grand  nombre  de  lésions  cu- 
tanées de  nature  syphilitique,  ce  qui  ne  pourrait  être,  si 
comme  le  veut  M.  Després,  il  fallait  s'appuyer  exclusivement 
sur  la  présence  d'éléments  anatomiques,  véritablement  spéci- 
fiques. 

89.    Hydroeèle  et   kyste   épididymaire   eommaiiiqiiaiit;    par 

M.  Després. 

M.  Dëspres  présente  une  pièce  provenant  d'un  adulte  de 
50  ans  qui,  depuis  deux  ans,  portait  cette  tumeur.  Il  avait  eu, 
il  y  a  trois  ans,  une  hydroeèle  de  la  tunique  vaginale  droite 
simple.  Aujourd'hui,  la  tumeur  du  côté  gauche  présentait  les 
caractères  suivants  :  Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde, 
présentant  une  bosselure  principale  en  avant  et  quatre  bosse- 
lures volumineuses  en  arrière  ;  quelques  petites  bosselures 
existaient  en  outre  en  haut;  les  quatre  bosselures  ainsi  que  la 
bosselure  antérieure  étaient  absolument  transparentes  et  l'on 
voyait  çà  et  là  quelques  ombres,  mais  aucune  ne  représentait 
le  testicule.  Ces  quatre  bosselures  postérieures  communi- 
quaient largement  ensemble  et  communiquaient  avec  la  bos- 
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selure  principale.  Le  liquide  en  passant  produisait  un  bruit  de 
frémissement  analogue  à  celui  que  produisent  les  grains  hor- 
déiformes  dans  les  kystes  du  poignet. 

Le  diagnostic  ne  pouvait  ôlre  cerlain  que  lorsque  Ton  aurait 
fait  une  ponction.  Je  ne  la  fis  point.  La  singularité  de  la  tumeur 
que  Ton  pouvait  supposer  être  un  kyste  hydatique,  une  hydro- 
cèle  cloisonnée,  ou  un  kyste  épididymaire  communiquant 
avec  une  hydrocèle  vaginale,  me  poussa  à  proposer  au  malade 
la  castration.  L'expérience  m'ayant  appris  que  dans  ces  kystes 
irréguliers,  la  ponction  et  Tinjection  iodée  ne  sont  pas  inno-. 
centes  et  n'assurent  pas  la  guérison,  que  les  ponctions  simples 
ne  sont  que  des  palliatifs,  j'ai  pensé  que  la  castration  débar- 
rasserait d'un  coup  le  malade  et  que  la  science  posséderait 
une  pièce  dune  lésion  rare  et  instructive. 

Voici  la  pièce.  La  grosse  bosselure  ouverte  en  avant  permet 
de  voir  le  testicule  aplati  et  atrophié  sur  la  paroi  postérieure 
de  la  poche.  L'épididyme  étalé  sépare  les  quatre  bosselures 
postérieures  et  il  existe  dans  le  mésentère  de  Vépididyme  un 
orifice  arrondi  de  quatre  millimètres  de  diamètre  qui  fait  com- 
muniquer la  tunique  vaginale  avec  un  autre  kyste  à  quatre 
bosselures.  Les  parois  de  ce  kyste  sont  assez  épaisses  et 
offrent  une  épaisseur  égale  à  celle  de  la  tunique  vaginale. 

Le  liquide  extrait  de  la  tumeur  est  un  liquide  très-clair  qui 
ne  donne  aucun  dépôt  et  n'est  pas  aussi  citrin  que  le  liquide 
de  rhydrocèle  ordinaire. 

Cette  tumeur  ne  ressemble  pas  aux  hydrocèles  cloisonnées 
décrites  par  Béraud.  Je  pense  plutôt  qu'il  s'agit  d'une  hydro- 
cèle enkystée  de  l'épididyme  ouverte  dans  une  hydrocèle  de 
la  tunique  vaginale  développée  parallèlement  au  kyste  épidi- 
dymaire. Ce  qui  me  pousse  à  faire  cette  hypothèse,  c'est  que 
j'ai  observé  un  fait  analogue  et  dont  voici  le  résumé. 

Le  nommé  Villemot  (J.-Baptiste),  67  ans,  entre  à  Thôpital  le 
4  mars  1878,  pour  une  tumeur  du  scrotum  transparente,  régu- 
lière, ayant  la  jforme  de  la  tunique  vaginale  et  qui  paraissait 
une  hydrocèle  simple.  Je  ûs  une  ponction.  Je  retirai  d'abord 
environ  80  grammes  de  liquide  citrin  et  je  cojQstatai  que  la 
tumeur  ne  s'était  qu'à  moitié  vidée.  Je  réintroduisis  alors  le 
poinçon  dans  la  canule  et  je  fis  alors  une  ponction  en  dirigeant 
mon  trocart  vers  la  partie  de  la  tumeur  qui  ne  s'était  point 
vidée.  Je  ponctionnai  et  je  fus  assez  surpris  de  voir  couler  du 
liquide  transparent  comme  de  l'eau  de  roche,  100  grammes 
environ.  Le  liquide  fut  examiné  et  quoiqu'il  ne  contint  que 
des  filaments  d'un  caractère  douteux,  je  diagnostiquai  :  Hydro- 
cèle et  kj'^ste  spermatique  épididymaire.  C'était  la  sevile  fois 
que  j'avais  vu  pareille  chose,  j'avais  déjà  ponctionné  des  hy- 
drocèles cloisonnées,  une  entre  autres  qui  avait  été  déjà  injec- 
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tée  à  riode  une  fois.  Maid  dans  tous  les  cas,  il  était  sorti  des 
deux  poches  le  tnème  liquide  citriu.  La  ponction  et  rinjeciloti 
iodée  n'ont  guéri  que  Thydrocèle.  Le  kystô  persista,  dimi* 
nué,  il  est  vrai. 

Les  hydrocèles  cloisonnées  sont  des  poches  superposées. 
Généralement,  la  poche  accessoire  est  petite  et  elle  eSt  située 
au-dessus  et  en  avant  du  testicule.  Ce  n'est  pas  le  cas  sur  la 
pièce  que  je  vous  présente,  car  les  tumeurs  accessoires  qui 
égalaient  presque  le  volume  de  Thydrocèle  vaginale  étaient 
exactement  aui  points  où  siègent  les  hydrocèles  épididy- 
tnalres  décrites  par  Velpeati. 

Cette  pièce  sera  déposée  au  musée  Dupuytreii  où  elle 
Servira  à  élucider  un  point  encore  obscur  des  tumeufs  du 
testicule  et  de  ses  enveloppes. 

M.  tÊRRttLON  a  vu  le  malade  avant  que  M.  Després  îi*eût 
pratiqué  la  cëôlration  ;  Thydrocêle  était  entièrement  ti*anspa- 
rente,  mais  bû  tife  pouvait  distinguer  la  présence  dû  testiculfe. 

En  pratiquant  des  injections  dans  un  grand  nombre  de  tuûi- 
quëS  vaginales,  il  a  vu  que  celles-ci  présentaient  Uti  grand 
nombre  de  petits  replis  ou  diverticules  se  laissant  parfaitement 
dilater,  celte  disposllîon  normale  expliquerait  donc  facilement 
le  passage  du  liquidé  de  la  grande  cavité  vaginale  dans  CôS  pe- 
tits divei-ticules  ;  d'où  il  résulte  que  la  tumeur  présentée  par 
M.  Després  Set-âit  un  type  complet  dô  Thydrocèle  en  bissac  de 
Béraud. 


àO.  l^achyménlngiie  ATéc  liéiiiâtbtilèa  fetoto^rîmaiit  lès  fé' 
glo0s  c«»rtleales  iion  motirlees  $  par  MM.  LlKDOuzt  et  Hémy 
(avec  schéma  dans  l^album). 

Le  30  octobre  1878,  enti-ait  dans  lô  sefvlee  de  M.  le  profes- 
seur Hardyj  V...  Victor,  typographe,  ôgé  de  B4  ans.  Cet 
homme,  de  constitution  épuisée,  paraissant  plus  que  son  âge, 
accusait  des  maux  de  tête  qui  le  faisaient  souffrir  incessam- 
ment depuis  plusieurs  mois,  époque  à  laquelle  il  avait  senti, 
sans  cause  appréciable,  ses  forces.  Son  Intelligence  et  sa  mé- 
moire décliner. 

De  fait,  c'est  lentement,  péniblement,  qdb  le  malade  répond 
aux  questions  qui  lui  sont  adressées  sur  son  passé  et  sur  lés 
troubles  dont  il  se  plaint  :  sur  ses  réponses  hésitantes  on  ne 
peut  établir  qu'une  chose,  c'est,  que  depuis  plusieurs  mois, 
il  souffre  de  la  tête  et  que  depuis  cette  époque,  son  étal  gé- 
néral et  ses  forces  ont  tellement  baissé  qu'il  a  renoncé  à  toute 
est)èce  de  travail  :  il  ne  semble  pas,  que  jamais,  môme  au  plus 
ibrt  de  sa  cét)haiée  le  malade  ait  eu  ni  vomissementS)  ni  phé- 
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nomèneâ  paralytiques  oïl  convUlsifs,  ni  pôtiè  de  connais- 
sance. 

L'etamen  colnplét  du  malade  ne  tévèle  rien  autre  chose 
qti*uû  alhèrome  artériel  très-prononcé,  un  affaiblissement 
considéra|)le  des  quatre  inembres  et  tin  état  cérébral  telle- 
ment apathique  que  V...  ne  semble  avoir  aucune  spontanéité, 
ne  cause  avec  petsonne  et  né  répond  aut  questions  qu'on  lui 
adresse  qu'alors,  que  sollicitant  vigoureusement  son  attention^ 
on  prend  soin  de  le  tirer  de  la  torpeur  dans  laquelle  il  est 
presque  toujours  plongé  :  la  vie  végétative  semble  seule  con- 
servée. 

Dô  maintes  explorations  auiquelies  on  se  livre,  il  résulte 

qtie  la  force  musculaire  a  baiâisé  dans  les  quatre  membres 
sanâ  qû^on  puisse  trouver,  ni  dans  Tun  quelconque  des  mem- 
bres, ni  du  côté  de  la  face,  trace  d'une  véritable  paralysie. 

Cet  état  d^atFaiblisscment  général  ne  fait  que  s'accentuer  et 
cela  sans  Ûèvre  ;  en  Tabsence  de  toute  lésion  viscérale  capa- 
ble d'expliquer  l'état  de  déchéance  dânâ  lequel  se  trouve  le 
malade  —  qui  ne  présente  pas  de  teinte  cachectique  —  se  plai- 
gnant toujours  et  seulement  de  céphalée,  on  porte  le  diagnos- 
tic î  ramollissement  cérébral  tJrobablé,  ramollissement  diffus, 
extrinsèque  aui  régions  motrices. 

V...  succombe,  par  le  poumon,  le  28  ntjvembre  IBTfti 

L'autopsié  fait  Voir  Une  pAehyméningili  oérôbraie,  éténdiie 
à  toute  la  cavité  arachnoïdlenne,  dont  les  fausses  membrahOB 
tapissent  uniformément  les  deux  feuillets  de  la  séreuse  : 
fausses  membranes  de  teintes  diverses,  variant  du  rouge-noir 
au  roUgê-Vioiacé  et  offrant,  en  certains  points  Une  teinte 
ocreuse  des  plus  nettes.  En  plusieurs  endroits,  se  sont  formés 
des  hématomes  dont  la  position  et  le  volume  ont  été  exacte* 
ment  figurés  sur  le  schéma  :  ces  hématomes  se  sont  creusés 
de  véritables  nids  dans  la  pulpe  cérébrale  qu'ils  ont  affaissée 
et  cela  dans  une  largeur  et  une  profondeur  qui  donnent  à  ces 
dépressions  assez  bien  l'aspect  d'une  cuvette  de  montre.  Le 
schéma  permet  de  voir  que  les  trois  dépressions  résultant  des 
hématomes  droits,  aussi  bien  qUe  la  dépression  en  rapport 
avec  Thématome  gauche  sont  extrinsèques  aux  régions  mo- 
trices prçprement  dites,  puisqu'elles  sont»  pariétales  >  posté* 
rieures,  frontale  antérieure  et  sphénoïdale. 

liien  autre  chose  à  signaler  que  des  adhérences  de  la  pie^ 
mère  à  la  pulpe  cérébrale,  adhérences  (figurées  en  couleur 
brune  sur  le  schéma)  assez  intimes  pour  entramer  la  pulpe 
cérébrale  sous-jacente.  Les  systèmes  veineux  et  artériel  in* 
tra-cérébraux  sont  plus  développés  qu'à  l'état  normal*  Â 
peine  d'athérome  des  artères  de  la  base  :.  nulle  part  on  ne 
trouve  trace  de  ramollissement. 
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En  résumé,  il  s*agit  ici  d'ane  pachyméningite  diffase  s'étant 
révélée  simplement  par  la  céphalée  et  la  déchéance  intellec- 
tuelle et  physique  du  malade  :  on  comprend,  que,  en  Tabsen- 
ce  de  phénomènes  convulsifs^  en  Tabsence  de  vomissements, 
enTabsence  enfin  d'attaques  apoplectiformes  on  se  soit  plutôt 
rangé  à  Thypothèse  diagnostique  :  ramollissement,  qu'à  Tidée 
d'une  méningite  chronique  ;  Tâge  du  malade,  son  athérome 
artériel,  la  fréquence  des  infarctus  cérébraux  devaient  plutôt 
faire  songer  au  ramollissement  qu'à  la  pachyméningite  en 
faveur  de  laquelle  on  n'avait  vraiment  qu'un  seul  symptôme 
à  faire  valoir,  la  persistance  des  maux  de  tête.  Remarquons, 
en  terminant,  que  si  le  diagnostic  a  erré  sur  la  nature  de  la 
lésion  encéphalique,  il  n'a  point  erré  sur  la  topographie  de 
cette  dernière,  car  il  avait  été  très-nettement  dit,  au  lit  du 
malade,  que  les  lésions  encéphaliques  diffuses  devaient  pré- 
senter leur  maximum  en  dehors  des  territoires  moteurs,  ce 
qu'a  démontré  péremptoirement  l'autopsie  dont  on  retrouve- 
ra les  éléments  les  plus  importants,  dans  le  schéma. 

M.  DuRET  remarque  qu'il  s'agit  ici  d'une  compression  céré- 
brale lente,  et  demande  si  on  a  observé  chez  le  malade  de  la 
lenteur  du  pouls  et  de  la  respiration,  ce  qu'il  a  trouvé  en  pa- 
reil cas,  chez  les  animaux  mis  en  expérience. 

M.  Landouzy.  Rien  de  semblable  n'a  été  observé  chez  notre 
malade. 


31.  Ataxie    loeomotricef   —    Amyotrophle   secondaire   des 
membres  supérieurs; —  Artliropalhie  du  eonde  gauche;  par 

Alph.  Robert,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Louise  Collet,  âgée  de  44  ans,  journalière,  en- 
trée le  6  septembre  1878,  salle  Saint-Louis,  lit  u9  3,  hôpital 
temporaire. 

Le  père  de  cette  malade  est  mort  à  77  ans,  après  avoir  été 
paralytique  et  amaurotique  pendant  cinq  ans  (?).  Elle  n'a  pas 
connaissance  d'autres  antécédents  nerveux  dans  sa  famille. 
Pas  de  scrofule  pendant  l'enfance  ;  rougeole  à  dix  ans.  La 
menstruation  a  eu  lieu  chez  elle  pour  la  première  fois  à  douze 
ans  ;  elle  a  toujours  été  régulière,  mais  peu  abondante.  Pas 
d'enfant  ni  de  fausse  couche. 

Cette  femme  habite  Paris  depuis  23  ans:  elle  n'a  jamais  logé 
dans  une  chambre  humide.  Absence  d'alcoolisme  et  de  syphi- 
lis, mais  en  revanche  les  chagrins  ne  lui  auraient  pas  manqué. 
Il  y  a  une  douzaine  d'années,  elle  ressentait,  pendant  quel- 
ques semaines,  des  douleurs  vagues  dans  les  membres  infé- 
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rieurs.  A  la  même  (époque,  elle  fut  attelnle  d*une  bronchite 
aiguë  qui  dura  environ  trois  semaines. 

G*est,  en  somme,  depuis  sept  ans  environ,  que  sa  santé  est 
dérangée.  A  la  suite  d'une  violente  émotion  survenue  au  mo- 
ment de  ses  règles,  elle  fat  prise  d'un  tremblement  qui  occu- 
pait les  membres  inférieurs  et  qui  la  gênait  beaucoup  pour 
marcher.  En  môme  temps  elle  était  d'une  susceptibilité  ner- 
veuse excessive  Cet  état  a  duré  à  peu  près  deux  ans  sans 
grandes  modifications.  Mais  ses  jambes  s'affdiblissaient  de 
plus  en  plus  ;  sensation  de  coton.  Douleurs  fulgurantes  ter- 
ribles pendant  plusieurs  mois;  elle  les  éprouve  encore  de 
temps  en  temps;  au  début  c'était  seulement  dans  les  mem- 
bres inférieurs,  maintenant  elle  les  ressent  aussi  quelque- 
fois dans  les  membres  supérieurs. 

Pas  de  phénomènes  de  constriction,  pas  de  douleurs  en 
ceinture.  Absence  de  crises  gastriques  ;  elle  n'a  jamais  eu  de 
troubles  de  la  vue  à  aucune  époque  de  sa  maladie.  Depuis 
seize  mois,  la  faiblesse  et  Tincoordination  des  membres  in- 
férieurs ont  augmenté  au  point  de  rendre  la  marche  tout  à 
fait  impossible.  Depuis  cette  époque  elle  passe  sa  vie  dans  un 
fauteuil  ou  couchée.  Il  y  a  quelques  mois  qu'elle  a  remarqué 
un  amaigrissement  progressif  et  simultané  des  membres  in- 
férieurs et   supérieurs. 

Enfin,  il  y  a  un  mois  à  peine,  elle  a,  sans  ressentir  la  moin- 
dre douleur,  vu  son  coude  gauche  augmenter  brusquement 
de  volume.  Dans  Tespace  de  huit  jours,  il  avait  atteint  la  di- 
mension d'une  grosse  orange.  Dislocation  articulaire  à  la  suite 
et  production  de  mouvements  désordonnés  dans  tous  les  sens. 
Etat  actuel.  Faciès  un  peu  amaigri,  les  pupilles  sont  égales. 
La  malade  repose  sur  eon  lit  dans  le  décubitus  dorsal.  L'im- 
puissance des  membres  inférieurs   n'est  qu'apparente,  car 
lorsqu'on  lui  fait  lever  la  jambe  par  exemple,  le  mouvement 
s'accomplit,  mais  dans  de  mauvaises  conditions,  brusquement, 
par  secousses  et  dépasse  le  plus  ordinairement  le  but  ;  il  en 
est  de  môme  aux  membres  supérieurs  avec  lesquels  il  lui  est 
impossible  d'atteindre  du  premier  coup  la  pointe  de  son  nez. 
Retard  très-appréciable  des  sensations  tactiles.  Rien  aux 
sphincters.  Constipation  habituelle. 

Aux  membres  supérieurs  nous  notons  une  atrophie,  mar- 
quée surtout  à  l'avant- bras  et  aux  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar  qui  n'existent  pour  ainsi  dire  plus  ;  il  y  a  également 
de  profondes  dépressions  intermétacarpiennes. 

Ces  lésions  sont  plus  accusées  du  côté  gauche.  Le  coude 
gauche  est  absolument  déformé  ;  il  est  représenté  par  une  tu- 
meur globuleuse,  mal  arrondie»  du  volume  approximatif  d'une 
orange. 
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La  peau  a  conservé  sa  couleur  normale  et  glisse  facilement 
sur  les  parties  sous-jacentes;  il  n'y  a  pas  d*empâtement  bien 
sensible  du  tissu  cellulaire. 

Une  pression  plus  profonde  fait  constater  que  les  extrémi- 
tés articulaires  sont  totalement  disjointes  ;  entre  Thumérus  et 
le  squelette  de  1  avant-bras  est  un  espace  intermédiaire  oc- 
cupé par  du  liquide  qui  le  remplit  incomplètement,  car  on  a 
la  sensation  d'une  poche  flasque  à  moitié  vidée  ;  la  ÛLfctua- 
tion  est  très-nette  ;  quand  on  rapproche  les  extrémités  articu- 
laires, ce  qui  est  facile,  le  liquide  refluant  alors  sur  les  parties 
périphériques, on  produit  le  plus  souvent  un  craqmment  sourd 
sans  sécheresse  qui  semble  indiquer  que  les  surfaces  carti- 
lagineuses ne  sont  pas  érodées.  11  n'y  a  pas  trace  de  cal,  ni 
de  fracture  récente  péri-articulaire.  J'insiste  sur  Vindolence  ab- 
solue passée  et  présente  delà  région  malade. 

Nous  avons  donc  affaire  à  une  dislocation  du  coude  gauche 
qui  permet  les  mouvements  les  plus  désordonnés  et  les  posi- 
tions les  plus  bizarres  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  L'articula- 
tion rentre  en  quelque  sorte  dans  les  conditions  des  articu- 
lations à  surfaces  sphériques.  C'est  ainsi  que  l'avant-bras 
peut  se  placer  à  angle  droit  sur  le  bras,  aussi  bien  en  arrière 
que  du  côté  externe  ;  une  circumduction  complète  est  facile  ; 
il  est  aisé  de  se  rendre  compte  des  combinaisons  variées  que 
comporte  un  pareil  état  de  l'articulation. —  A  droite,  le  coude 
est  absolument  normal.  Rien  aux  poumons  ni  au  cœur.  Les 
urines  ne  reriferment  pas  d'albumine.  L'appétit  est  assez  bien 
conservé. 

Traitement.  Bromure  de  potassium  h  gramme.  On  porte  la 
malade  de  temps  en  temps  aux  bains  sulfureux. ^Pas  de  chan- 
gement dans  le  cours  du  mois  de  septembre. 

4  octobre,  —  Vomissements.  Ténesme  vésical  et  rectal. 

10  octobre,  —  Eschare  médiane  du  sacrum. 

20  octobre,  —  La  malade  baisse  visiblement  ;  son  moral  s'af- 
faiblit; elle  pleure  facilement.  Elle  tousse;  râles  sous-crépi-^ 
tants  aux  bases  en  arrière.  La  température  s'élève  le  soir  aux 
environs  de  39®. 

6  novembre,  —  Incontinence  urinaire  et  fécale.  L'eschare  a 
près  de  cinq  centimètres  carrés.  Potion  de  Tood. 

Mort  le  12  novembre  sans  nouveaux  phénomènes. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort.  Rien  aux  méninges  ni  au 
cerveau. 

Moelle,  Rien  à  noter  dans  les  méninges  rachidiennes,  si  ce 
n'est  un  peu  de  congestion  dans  les  vaisseaux  de  la  pie-mère 
vers  le  renflement  lombaire.  Les  cordons  postérieurs  se  dis- 
tinguent nettement  sur  toute  la  longueur  de  la  moelle  par 
une  coloration  grisâtre. 
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A  la  coupe.  Renflement  cervical,  les  faisceaux  radiculaires 
internes  et  les  cordons  de  Goll  sont  le  siégé  d*un6  sclérosé  des 
plus  évidentes.  Les  cornes  antérieures  sont  considérablement 

atrophi^^,  l^  gauche  suvm\  m  P'§Rg9pU  ?M^^^.  comme 
un  point  gris,  perdu  au  milieu  de  la  substance  blanche  qui 
rentoure.  Des  coupes  pratiquées  dans  les  régions  dorsale  et 
lombaire,  oût  fourni  la  preuve  que  la  pclérose  des  cordops  pos- 
térieurs occupait  toute  retendue  de  la  moelle. 

Poumons.  Congestion  hypostatique  intense  des  deux  battes. 
Adhérences  pleurales,  sans  tubetaules  au  sommet,  droit.  — 
Rien  dans  les  viscères  abdominaux. 

Coude  gauche.  —  Les  désordres  sont  plus  accusés  que  Texa- 
men  clinique  ne  l'avait  fait  supposer. 

La  trochlée  humérale  a  tout  à  ^it  disparu,  ainsi  que  Tépi- 
throchlée.  On  en  retrouve  cependant  quelques  fragments  t^ès- 
altérés  dans  l'espèce  de  capsule  irréffulière  qui  limite  l'arti- 
culation agrandie.  Le  condyle  est  assez  bien  conservé  en  re- 
vanche, et  le  cartilage  ne  parait  avoir  subi  qu'une  légère  al- 
tération à  ce  niveau,  car  sa  surface  est  un  peu  ylllausa  et 
grenue. 

La  tète  du  radius  pianque  absolument  ;  elle  est  remplacée 
par  une  surface  osseuse  oblique,  irrégulière  et  érodée  ;  tout 
à  fait  au  sommet  persiste  une  petite  plaque  cartilagineuse. 

L'ol^çr^u^  9  içonseryé  ^  î^xm.  S^RéWlÇ»  ^m  \^.  P^rtilai^ 
fait  presque  partout  défaut,  et  au  lieu  d'arêtes  vives,  il  n'y  a 
plus  que  des  surfaces  très-émoussées. 

Cette  observation  soulève  quelques  réflexions,  bien  qu'on 
n^ait  pas  examiné  les  ganglions  spinaux,  ni  les  ner£s  péri* 
phériques,  Il  existait  à  l'œil  nu  une  altération  évidente  des 
cornes  antérieures  à  la  région  cervicale,  altératiou  que  le  mi- 
croscope confirmera  sans  doute.  D'ailleurs,  l'existence  cons- 
tatée cliniquement,  d'une  amyotrophle  parallèle  à  l'arthro- 
patbie  semble  déjà  donner  raison  aux  auteurs  qui  font  relever 
ces  lésions  articulaires  d'une  atrophie  des  cornes  antérieures. 

M.  le  D^  Rémy,  directeur  du  laboratoire  de  la  Charité,  a 
bien  voulu  examiner  la  moelle  au  microscope.  Il  a  trouvé 
une  sclérose  tr^s-avancée  des  faisceaux  radiculaires  internes 
et  des  cordons  de  Goll,  sclérose  qui  poussait  des  prolonge- 
ments jusque  dans  la  substance  grise  des  cornes  antérieures, 
non  pas  directement,  mais  en  contournant  les  parties  latéra- 
les de  l'axe  gris.  Aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche,  les  groupes 
cellulaires  antérieurs  étaient  frappés  d'atrophie;  la  plupart 
des  cellules  avaient  perdu  leurs  prolongements  et  beaucoup 
se  présentaient  seulement  sous  l'aspect  de  petits  corps  arron- 
dis. Ces  lésions  occupaient  le  renflement  brachial;  quant  à  la 
dégénérescence  scléreuse  des  cordons  postérieurs,  elle  exis- 
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tait  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle  et  s'effilait  comme 
d'ordinaire,  dans  les  régions  inférieures. 

9ft.  PftehynénlBglCe  meUdlenne  du  mal  de  Pott. 

M.  GoRNiL  montre  une  série  de  dessins  histologiques  re- 
produisant les  lésions  qu'il  a  trouvées  dans  les  méninges 
rachidiennes  chez  les  individus  atteints  de  lésions  vertébrales 
du  mal  de  Pott. 

Pour  lui,  il  faudrait  rattacher  à  la  tuberculose  ces  masses 
caséeuses,  et  ce  tissu  bourgeonnant  qui  caractérisent  la  pa- 
chyméningite  rachidienne  du  mal  de  Pott. 

M.  GHA.RCOT  a  rencontré  les  mêmes  lésions  dans  sept  ou 
huit  cas  de  tumeurs  blanches  qull  a  pu  étudier  ;  il  est  donc 
probable  qu'il  y  a  la  plus  grande  analogie  entre  Tarthrite  fon- 
gueuse et  Parthrite  tubejrculeuse. 

M.  Malassez  fait  remarquer  que  la  distinction  qu'on  fait 
depuis  si  longtemps  entre  ces  deux  variétés  d'arthrites  qui, 
vraisemblablement,  n'en  font  qu'une,  tient  à  ce  que  les 
granulations  tuberculeuses,  non  visibles  à  l'œil  nu,  sont 
confondues  avec  le  tissu  de  granulations  qui  caractérise  l'ar- 
thrite fongueuse. 

38.  Des  excMitoses  erâaieiiBes  dues  à  la  syphilis  héréditaire; 

Par  M.  GoRiTiL. 

M.  GoRNiL  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Théophile 
Anger,  le  crâne  d'un  enfant  syphilitique,  mort  à  l'âge  de  deux 
ans,  dans  le  service  de  M.  Th.  Anger,  à  Lourcine. 

Voici  d'abord  le  résumé  de  Tobservation  de  la  mère  de 
l'enfant. 

Observation.  —  G...  âgée  de  22  ans,  cannière,  entre  le  l»' 
septembre  1876,  avec  son  enfant,  au  n^  7  de  la  salle  Sainte- 
Marie  (Service  de  M.  Théophile  Anger,  à  Lourcine).  Gette  ma- 
lade, qui  était  syphilitique  et  de  plus  atteinte  d'une  métrite 
granuleuse  du  col,  est  restée  dans  le  service,  en  raison  sur- 
tout de  l'état  de  santé  de  son  enfant,  pendant  près  de  deux 
ans,  jusqu'au  20  juillet  1878.  Elle  a  été  atteinte  de  plusieurs 
poussées  de  syphiiides  papulo-squameuses  dont  elle  était  ab- 
solument guérie  le  jour  de  sa  sortie. 

Son  enfant.  G...  Georges- Jules,  couché  au  n»  7  bis  de  la 
môme  salle,  a  été  presque  constamment  pendant  les  vingt 
mois  de  son  séjour,  sous  le  coup  d'accidents  variés  :  syphi- 
iides ulcéreuses  de  la  région  anale.  Bronchites  répétées.  Pla- 
ques muqueuses  ulcérées  des  lèvres,  de  la  gorge,  de  la  mu- 
queuse buccale  ou  nasale. 
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Au  mois  d'avril,  Tenfant  fut  pris  de  scarlatine  et  faillit  suc- 
comber. Vers  la  fin  de  mai,  il  fut  atteint  du  croup  et  subit  la 
tracbéotomie.  Mais  il  se  remit  difficilement  de  cette  dernière 
maladie.  Il  commença  à  maigrir,  à  tousser  de  plus  en  plus, 
fut  pris  de  vomissements,  puis  de  diarrhée  et  finit  par  suc- 
comber le  11  juillet  1878,  à  Vâge  de  deux  ans. 

Les  exostoses  crâniennes  datent  de  dix  mois  au  moins. 

Autopsie  de  l'enfant,  faite  le  lendemain  de  la  mort.  Le  cœur 
est  normal.  Les  deux  poiémons  présentent  les  signes  d'une  bron- 
cho-pneumonie chronique.  La  plèvre  pariétale  est  congestion- 
née, la  cavité  ne  contient  qu'une  quantité  de  liquide  séreux 
insignifiante.  La  plèvre  viscérale  est  épaissie  et  opaque.  La 
surface  du  poumon  présente  des  plaques  alternativement 
grises  ou  rosées  et  crépitantes  et  des  plaques  d'un  rouge  vio- 
lacé ou  plus  pâle,  mais  non  perméables  à  Tair.  Les  premières 
•répondent  à  des  portions  du  parenchyme  qui  sont  normales 
ou  un  peu  congestionnées,  mais  qui  crépitent  sous  le  doigt. 
Les  secondes  répondent  à  des  lobules  hépatisés.  Ces  lobules, 
en  effet,  plongent  au  fond  de  l'eau,  ils  présentent  une  certaine 
consistance;  leur  section  montre  une  surface  plane,  uniforme, 
non  granuleuse,  plus  ou  moins  fortement  colorée,  parfois 
même  grise,  donnant  au  raclage  un  peu  de  liquide  teinté  de 
sang  lorsque  la  surface  était  rosée  ou  rouge,  et  une  très- 
petite  quantité  de  liquide  grisâtre,  lorsqu'il  s'agissait  de  lo- 
bules décolorés.  Ces  lobules  de  pneumonie  existent  surtout 
aux  lobes  inférieurs  et  moyens  des  deux  poumons.  Il  n'y  a 
pas  de  granulations  qu'on  puisse  rapporter  à  la  tuberculose 
ni  dans  le  poumon,  ni  à  la  surface  des  plèvres. 

Le  larynx  ne  présente  pas  d'ulcérations  ni  de  lésions  sy- 
philitiques. La  plaie  de  la  trachée  est  guérie. 

Les  ganglions  lymphatiques  pérlbronchiques  sont  gros  et 
durs.  Le  foie  est  de  la  couleur  jaune  de  la  pierre  à  fusil,  dont 
il  a  la  transparence.  Il  est  assez  dur  et  résistant.  La  raie  est 
grosse  et  un  peu  indurée. 

Les  autres  organes,  les  reins,  l'intestin,  les  capsules  surré- 
nales et  les  testicules  ne  présentent  rien  de  particulier  à 
noter. 

Mais  les  lésions  syphilitiques  les  plus  .remarquables  de 
cette  autopsie  senties  exostoses  considérables  que  présentent 
les  pariétaux  et  l'occipital. 

A  travers  la  peau  du  crâne,  il  est  facile  de  sentir  le  relief 
des  bosses  dures,  aplaties  et  très- larges  qui  forment  les 
exostoses  des  pariétaux  et  de  l'occipital.  En  décollant  le  péri- 
crâne  on  voit  que  le  périoste  adhère  entièrement  à  la  néofor- 
mation, de  telle  sorte  qu'en  l'arrachant  il  reste,  du  côté  de 
l'os,  de  petits  filaments  de  tissu  fibreux  qui  pénètrent  dans 


1(48  NOVBMBRB  4S7S. 

l€S  cariiés  médullaires  de  l'os  nouveau  et,  du  eôté  du  pémste 
on  enlève  parfois  de  petits  fragments  osseux. 

Les  exostoses,  au  nombre  de  deux  principales  sur  les  pa- 
riétaux et  de  deux  autres  sur  roccipilal,  sont  régulièrement 
circulaires.  Les  mamelons  aplatis  qui  les  constituent  se  con- 
tinuent insensiblement  par  leur  périphérie  avec  l'os  normal. 
Elles  ont  la  forme  de  la  calotte  d'une  sphère  de  grand  dia- 
mètre, et  leur  épaisseur  est  par  conséquent  d'autant  plus 
grande  qu*on  se  rapproche  de  leur  partie  centrale. 

Il  est  facile  de  constater  à  l'oeil  nu,  par  leur  couleur  et  leur 
résistance  spéciales,  que  .ce  sont  des  exostoses.  Mais  les  lames 
superficielles  et  les  travées  qui  forment  ces  tumeurs  sont 
constituées  par  un  tissu  osseux  moins  résistant,  moins  cas- 
sant que  le  tissu  osseux  de  Tadulte.  L'épaisseur  de  ces  exos- 
toses est  assez  considérable  dans  leur  partie  centrale  la  plus 
saillante  :  elle  atteint  là  3  ou  4  millimètres  ou  même  davan- 
tage. Elles  din^lnuent  progressivement  d'épaisseur  jusqu'à 
leur  bord  qui  se  continue  presque  insensiblement  avec  la 
surface  osseuse  normale.  Le  périoste  est  généralement  épaissi 
au  niveau  de  ces  exostoses,  et  il  leur  adhère  de  telle  sorte 
qUe  des  fibres  du  périoste  restent  attachées  à  la  surface  os- 
seuse quand  on  le  détache.  A  la  suriface  de  Texostose  on  voit 
les  IroUs  vasculaires  par  où  pénètrent,  avec  le  tissu  fibreux 
du  périoste,  les  vaisseaux  des  caDaux  osseux. 

M.  Parrot  a  donné,  de  ces  exostoses  de  la  syphilis  congéni- 
tale, une  excellente  description  à  rœil  nu.  Les  exostoses  qui 
proviennent  de  Fautopsie  de  M.  Th.  Anger  et  celles  que  j'ai 
observées  dans  un  autre  cas  de  syphilis  chez  un  enfant  de 
trois  mois  m'ont  permis  d'en  faire  des  préparations  et  l'exa- 
men histologique. 

Si  l'on  examine  à  l'œil  nu  une  coupe  perpendiculaire  à  la 
surface  de  ces  exostoses,  on  peut  déjà  se  rendre  compte  de  la 
disposition  des  lamelles  osseuses  de  nouvelle  formation  rela- 
tivement à  Tos  ancien.  Ainsi  dans  le  cas  d'exostose  la  plus 
éimple,  observée  chez  un  enfant  de  trois  mois  et  examinée  à 
un  grossissement  de  12  diamètres,  on  voit,  les  deux  lamçs 
osseuses  du  diploé;  la  table  interne  et  la  table  externe  sont 
séparées  par  un  espace  médullaire.  Au  bord  de  l'exostose^ 
une  nouvelle  lame  osseuse  mince  se  sépare  de  la  table  externe 
suivant  un  angle  très-aigu.  Entre  la  table  externe  et  la  la- 
melle de  nouvelle  formation,  le  tis;su  conjonciif  sous-périos- 
tique  et  des  valsssaux  pénètrent  obhquement.  À  mesure 
qu'on  S'éloigne  du  bord  de  l'exostose  les  lames  osseuses  nou- 
YdUes  s'écartent  de  la  table  externe  et  le  relief  de  là  tumeur 
s'accentue.  iE^ntre  les  lames  osseuses  nouvelles  il  .existe  des 
asi^ces  médullaires,  remplis  de  moelle  fibreuse  et   très- 
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yascularisée;  les  lamelles  osseuses  de  nouvelle  formation, 
dirigées  soit  obliquement,  soit  parallèlement,  soit  horizonta* 
lement,  par  rapport  à  la  surface  osseuse,  sans  ordre  régulier, 
s'interposent  entre  la  lame  externe  du  diploé  et  le  périoste 
qu'elles  soulèTent. 

Le  tissu  qui  remplit  las  espaces  médullaires  est  du  tissu 
conjonctif  fibrillaire  contenant  une  grandie  quantité  de  cellu- 
les rondes  et  des  cellules  allongées .  Les  yaisseaux  passent  au 
milieu  de  ce  tissu.  Dans  ce  cas,  les  lames  osseuses  anciennes 
sont  normales  et  la  moelle  contenue  dans  les  anciens  espaces 
médullaires  est  simplement  de  la  moelle  embryonnaire,  mais 
non  fibreuse.  C'est  un  cas  typique  d'exostose  crânienne  ré- 
cente et  très-simple. 

Si  Ton  examine  une  section  de  cette  mèmeexostose  dans  sa 
partie  la  plus  saillante,  la  table  externe  n'est  plus  visible  et  la 
table  interne  de  l'os  ancien  est  seule  bien  conservée.  Celle-ci 
envoie  des  prolongements  ou  lamelles  osseuses  de  formation 
nouvelle  plus  ou  moins  régulièrement  disposées,  qui  sont  si- 
tuées entre  la  lamelle  interne  ancienne  et  la  lamelle  superfi- 
cielle deTexostose. 

Dans  cette  partie  centrale  de  Texostose  qui  est  évidemment 
la  plus  ancienne,  le  système  des  lamelles  osseuses  de  nouvelle 
formation  s'est  uni  avec  les  lamelles  anciennes  de  façon  à 
constituer  un  os  plat  à  système  de  lamelles  compliquées.Cette 
exostose  présente  la  structure  d'un  os  plat,  épais,  limité  à 
chacune  de  ses  surfaces  par  une  lamelle  osseuse. 

Les  préparations  d'exostoses  pl^s  anciennes  provenant  du 
crâne  de  l'enfant  syphilitique  âgé  de  deux  ans,  du  service  de 
M.  Th.  Anger,  sont  plus  complexes.  Sur  les  sections  perpen- 
diculaires à  la  surface  de  l'os,  du  peut  voir,  dans  les  parties 
rapprochées  de  la  périphérie  de  l' exostose,  des  lamelles 
minces  parallèles  à  la  surface  et  superposées  ;  dans  les  par- 
ties centrales  les  plus  épaisses,  on  a  une  série  de  lamelles 
disposées  le  plus  souvent  sans  ordre  bien  net,  sauf  sous  le 
périoste  épicrânien  où  il  y  a  toujours  de  petites  lamelles 
minces  et  parallèles  à  la  surface  de  Tos. 

Dans  ces  parties  les  plus  épaisses,  ce  qu'il  y  a  de  plus  re- 
marquable, ce  sont  de  grands  canaux  médullaires,  pleins  de 
moelle  rouge,  dirigés  perpendiculairement  à  la  surface  de  l'os 
et  qai,  du  périoste,  se  rendent  dans  l'os  en  se  divisant  de  cha- 
que côté  en  branches  horizontales. 

Les  dessins  au  microscope,  à  de  très-faibles  grossissements, 
rendent  bien  compte  de  cette  disposition  réciproque  des  la- 
melles osseuses  et  des  canaux  médullaires. 

De  môme  que  dans  le  fait  précédent,  il  est  généralement 
facile  de  reconnaître  les  deux  tables  de  Tos  ancien  qui  sont 
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situées  à  la  partie  inférieure  de  la  section  ;  toute  Texostose  est 
périphérique  et  située  sous  le  périoste  épicrâQien. 

En  examinant  la  périphérie  de  Texostose  on  voit  la  structure 
de  Tos  normal  avec  ses  deux  tables  :  la  table  externe  montre 
des  lamelles  dont  la  direction  est  régulière  et  parallèle  à  la 
surface  de  Tos  ;  la  lame  Interne  montre  au  contraire  une  stra- 
tification de  couches  différentes  dont  Taspect  est  presque  fi- 
breux, même  à  un  faible  grossissement  et  qui  sont  parcourues 
par  de  nombreux  vaisseaux  capillaires. 

Les  couches  osseuses  nouvelles  naissent  sous  le  périoste . 
Une  première  lame  vient  se  superposer  à  la  table  externe  :  elle 
est  mince  et  percée  de  trous  vasculaires.  Au-dessous  d'elle  la 
partie  la  plus  superficielle  de  la  lame  externe  se  vascularise 
également.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  partie  épaisse 
de  l'exostose  on  voit  une  nouvelle  lame  osseuse  qui  se  dépose 
sur  les  deux  autres,  puis  une  troisième  et  ainsi  de  suite. 

Les  vaisseaux,  qui  du  périoste,  pénètrent,  avec  le  tissu 
fibreux,  entre  ces  lames  horizontales  qu'ils  séparent',  ont  une 
direction  parallèle  à  la  surface.  Ces  canaux  sont  étroits  et  ils 
sont  reliés  par  des  anastomoses  verticales.  Il  en  résulte 
qu'aux  bords  de  Texostose,  les  lamelles  osseuses  de  nouvelle 
formation  ont  l'apparence  d'une  lame  unique,  épaisse,  feuille- 
tée horizontalement  avec  des  canaux  osseux  horizontaux  et 
verticaux. 

On  peut  remarquer  que  les  canaux  médullaires  préexistants 
qui  séparent  les  deux  tables  du  diploé  sont  très-volumineux 
et  que  leurs  bords  sont  irréguliers.  De  ces  grands  canaux 
partent  de  tous  les  côtés  des  canaux  osseux  très-nombreux, 
surtout  dans  la  lame  interne  qui  est  parcourue  par  dBs  vais- 
seaux capillaires.  Nous  reviendrons  bientôt  sur  l'état  de  la 
moelle  osseuse  dans  ces  grands  et  petits  canaux. 

Lorsque,  au  lieu  d'étudier  la  périphérie  des  exostoses,  on 
examine  au  microscope  leur  partie  centrale  la  plus  saillante, 
on  trouve  une  disposition  plus  complexe.  Le  périoste  épicrâ- 
nien  est  épaissi,  fibreux  et  dense.  Les  deux  lames  préexistan- 
tes du  diploé,  la  lame  externe  et  la  lame  interne  sont  encore 
reconnaissables  ;  celte  dernière  a  conservé  ses  rapports  avec 
la  dure-mère.  Mais  la  lame  externe  est  représentée  par  une 
série  de  lamelles  horizontales  et  verticales  séparées  par  de 
grands  espaces  médullaires,  lamelles  qui  se  continuent  avec 
les  lamelles  nouvelles  nées  du  périoste  qui  occupent  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  section.  Au-dessous  du  périoste,  il 
existe  des  lamelles  osseuses  très-minces  et  généralement  ho- 
rizontales, séparées  par  des  canaux  vasculaires  minces  et  per- 
cées de  canaux  vasculaires  verticaux.  On  voit  de  plus  de 
grands  canaux  vasculaires  contenant  de  la  moelle  jeune  qui 
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se  dirigent  perpendiculairement  du  périoste  où  ils  prennent 
leurs  vaisseaux  jusqu'à  la  table  externe  du  diploé  en  envoyant 
latéralement  des  divisions  horizontales  dans  les  canaux  mé- 
dullaires voisins.  Ces  grands  canaux  sont  habituellement 
limités  par  des  travées  osseuses  qui  ont  la  môme  directio^ 
qu'eux,  c'est-à-dire  qui  sont  verticales.  Dans  ces  exostoses 
crâniennes,  comme  on  le  voit,  les  lamelles  osseuses  sont  diri- 
gées dans  tous  les  sens  suivant  la  direction  des  vaisseaux 
sanguins. 

Entrons  maintenant  dans  quelques  détails  relatifs  à  leur 
slructure  intime.  Elles  diffèrent  des  exostoses  de  Tadulte  en 
ce  sens  qu'elles  montrent  très-souvent,  sinon  toujours,  un 
état  fibreux  du  contenu  des  espaces  médullaires  comparable 
à  ce  qui  a  lieu  dans  les  ostéophytes  syphilitiques  des  os' 
longs. 

Le  tissu  osseux  des  exostoses  est  parcouru  par  des  fibres 
de  Scharpey  ou  fibres  de  tissu  conjonctif,  qui  se  continuent 
d'une  lamelle  osseuse  à  une  lamelle  voisine,  en  traversent  les 
espaces  médullaires.  Ces  faisceaux  de  fibres  en  traversent  la 
cavité  médullaire,  envoient  des  prolongements  fibrillaires  et 
elles  s'anastomosent  avec  des  fibrilles  qui  remplissent  la  ca- 
vité médullaire.  Ces  fibrilles  s'insèrent  sur  la  lamelle  osseuse 
et  se  continuent,  dans  Tintérleur  de  Tos,  dans  de  petites 
fentes  situées  aux  bords  des  lamelles.  Le  canal  médullaire  ne 
contient,  dans  certaines  préparations,  que  de  très-rares  cel- 
lules libres.  Les  faisceaux  de  fibres  contenus  dans  le  canal 
médullaire  présentent  seulement  entre  eux  quelques  cellules 
allongées  et  atrophiques.  Les  corpuscules  osseux  sont  assez 
réguliers  dans  leur  forme. 

D'après  Waldeyer  et  Kôbner  les  corpuscules  osseux  pour- 
raient naître  des  cellules  plates  ou  ovoïdes  de  ce  tissu  con- 
jonctif qui  rempliraient  alors  le  môme  rôle  que  les  ostéoblas- 
tes  jouent  dans  Tossification  normale. 

Les  exostoses  syphilitiques  du  crâne  des  enfants  nouveau- 
nés  sont  très-riches  en  fibres  de  Scharpey  et  en  tissu  fibreux. 
Les  lamelles  osseuses  nouvelles  en  sont  parcourues  dans  tous 
les  sens  et  le  plus  souvent,  sans  ordre  régulier.  Cela  tient  à  ce 
que  l'ossification  des  exostoses  se  fait  toujours  aux  dépens  du 
périoste,  aussi  bien  dans  les  os  jongs  des  membres  que  dans 
les  os  plats  du  crâne,  et  que  de  plus,  l'inflammation  plus  ou 
moins  intense,  interrompue  et  reprise,  qui  précède  Tossifica- 
tlon,  n'est  pas  de  nature  à  s'accompagner  d'une  ostéogénèse 
régulière. 

Cette  irrégularité  de  la  direction  des  lamelles  osseuses  et 
des  fibres  de  Scharpey  est  très- manifeste  dans  les  exostoses 
du  crâne  du  malade  de  M.  Th.  Anger*  Certaines  lames  osseu-  ' 
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ses  présentent  des  trousseaux  de  fibres  de  Scharpey  qui  sont, 
les  unes  parallèles  entre  elles,  les  autres  entrecroisées  ;  elles  se 
réunissent,  s'écartent,  forment  des  tourbillons,  etc.  Leur  di- 
rection détermine  la  disposition  des  corpuscules  osseux. 

De  plus,  et  c'est  là  un  fait  important,  la  moelle  osseuse  con> 
tenue  dans  certaines  grandes  lacunes  médullaires,  était  em- 
bryonnaire, composée  de  méduUocelles.  En  même  temps  que 
cet  éiat  inflammatoire  de  la  moelle,  on  remarquait,  le  long  des 
canaux,  des  écbancrures,  des  encoches  remplies  de  cellules, 
et,  au  niveau  desquelles,  les  lamelles  osseuses  étaient  coupées^ 
ce  qui  indiquait  une  inflammation  partielle  de  Texostose,  une 
ostéite  raréfiante,  par  places,  dans  le  tissu  même  de  Texos- 
tose. 

'  On  est  loin  de  connaître  encore  toute  Thistoire  du  dévelop- 
pement de  ces  exostoses.  Nous  pouvons  cependant  la  supposer 
avec  une  certaine  vraisemblance  en  nous  fondant  sur  ce  que 
nous  savons  touchçint  Tossiôcation  physiologique.  Nous  pou- 
vons penser  que  ces  exostoses  se  développent  aux  dépens  du 
périoste  des  os  longs  et  des  os  plats  comme  Tos  normal,  mais 
nous  n'avons  pas  suivi  complètement  ce  développement.  Pour 
ce  qui  est  de  la  fin,  du  mode  de  terminaison  et  de  guérison 
des  exostoses  chez  ces  enfants  lorsqu'ils  arrivent  à  l'âge 
adulte,  nous  sommes  encore  bien  moins  avancés.  Il  est  pro- 
bable qu'après  un  certain  nombre  de  poussées  inflammatoires 
caractérisées  par  l'état  embryonnaire  de  la  moelle  contenue 
dans  les  canaux  osseux  et  par  une  résorption  partielle  des  la- 
melles, le  processus  se  termine  par  une  ossification  définitive 
et  un  état  normal  de  la  moelle,  mais  je  ne  connais  pas  d'obser- 
vations probantes  sur  ce  point. 

34.  M.  GossT  présente  un  anéprj/sne  de  la  eross^  de  Vaorte 
avec  rupture  de  la  membrane  interne  de  l'artère. 
L'observation  n'a  pas  été  remise. 

3o.  M.  Vermeil  présente  un  fœtus  à  terme  qui  a  été  cause  de 
dystocie,  à  cause  d'une  poche  abdoihinale  volumineuse  formée 
par  la  cavité  vésicale  distendue. 

De  plus,  on  trouve  chez  ce  fdetus  une  malformation  des 
membres  inférieurs,  sans  anomalie  de  la  moelle  ni  du  cerveau. 

L'observation  n'a  pas  été  remise. 

Le  secrétaire, 
E.  Barié. 
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I.  HyiLÔineclv  testlenle  diagnostiqué; — iiématoeèle  vaginale  9 

Par  F.  Brun,  interne  des  hôpitaux.  ^ 

G...,  Jean-Bapliste,  âgé  de  17  ans,  libraire,  entre  le  2  dé- 
cembre 1878  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trélat,  salle 
Saint-Jean,  lit  n^  12.  Ce  jeune  homme,  assez  bien  constitué, 
a  eu  dans  son  enfance  un  certain  nombre  de  manifestations 
scrofuleuses,  et  particulièrement  des  adénites  cervicales  qui 
ont  laissé  des  cicatrices  parfaitement  évidentes.  Rien,  dans 
ses  antécédents  héréditaires,  ne  mérite  d'être  mentionné,  et 
c^est  au  milieu  d'une  santé  générale  parfaite  qull  a  vu  se  dé- 
velopper Taffection  qui  l'amène  aujourd'hui  à  l'hôpital. 

Dans  la  première  semaine  du  mois  d'octobre,  C...  remarqua 
que  lentement,  mais  d'une  façon  progressive,  le  côté  gauche 
de  son  scrotum  augmentait  de  volume.  Celte  tuméfaction,  qui 
né  s'accompagnait  d'aucune  espèce  de  douleilr  et  qui  ne  se 
trouvait  en  relation  de  cause  à  effet, ni  avec  un  traumatistne 
ni  avec  une  blennorrhagie,  acquit  en  six  semaines  le  volume 
d'une  orange  environ.  La  région  malade  conservait,  du  reste, 
toute  sa  souplesse,  et  la  peau  ne  présentait  aucune  altération 
appréciable. 

Les  choses  étaient  dans  un  état  stationnaire  depuis  quelques 
jours,  lorsque  dans  là  dernière  semaine  de  novembre,  un 
phénomène  nouveau  apparut.  La  tuméfaction,  toujours  limi- 
tée au  côté  gauche  du  scrotum,  doubla  de  volume,  et  cet 
accroissement  se  fit  subitement,  dans  l'espace  de  tingt-quatre 
heures,  sans  développer,  du  reste,  le  moindre  retentissement 
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douloureux.  Effrayé  par  cette  marche  rapide,  gêné  surtout 
par  le  poids  et  le  volume  de  sa  tumeur,  le  malade  consulta  un 
médecin,  qui  diagnostiqua  une  hydrocèle  et  conseilla  l'entrée 
à  rhôpital.  Au  premier  examen,  qui  fut  fait  le  3  décembre, 
voici  dans  quel  état  se  trouvaient  les  choses  : 

Le  côié  gauche  du  scrotum  était  très-augmenté  de  volume 
et  pouvait  èire  évalué  à  celui  des  deux  poings.  La  peau  re- 
couvrant cette  région  était  sillonnée  par  un  grand  nombre  de 
vaisseaux;  elle  avait,  du  reste,  tous  ses  autres  caractères 
normaux  et  ne  présentait  en  aucun  point  d'adhérences  avec 
les  parties  sous-jacentes.  La  palpation  permettait  de  consta- 
ter une  régularité  absolument  parfaite  de  la  tumeur;  un  seul 
point,  régulier  aussi,  faisait  une  légère  saillie  à  la  partie  pos- 
téro-inférieure,  au  niveau  de  la  place  normalement  occupée 
par  le  testicule.  En  tous  les  points  la  fluctuation  était  percep- 
tible avec  la  plus  grande  netteté.  L'éclairage,  pratiqué  avec 
grand  soin,  révélait  une  obscurité  absolue.  Il  n'existait  abso- 
lument aucune  espèce  de  douleur,  soit  spontanée,  soit  provo- 
quée ;  seul  le  poids  de  la  masse  était  gênant.  Ce  poids,  appré- 
cié à  la  main,  parut  considérable  à  quelques  assistants,  sen- 
sation qui  pouvait  tenir  à  ce  fait  que  la  tumeur,  de  forme 
ovoïde,  à  petite  extrémité  dirigée  en  haut,  remontait  jusqu'au 
niveau  de  Torifice  externe  du  canal  inguinal.  Se  trouvant  en 
présence  d'une  tumeur  des  bourses,  nettement  fluctuante, 
parfaitement  lisse,  non  transparente  et  ayant,  à  un  moment 
donné,  doublé  subitement  de  volume,  M.  Trélat  porta  le 
diagnostic  d'hématocèle  vaginale  développée  dans  le  cours 
d'une  vaginalite  chronique.  Trois  jours  après  rentrée  du  ma- 
lade à  rhôpital,  la  tumeur  fut  de  bas  en  haut  traversée  par  un 
drain,  mais,  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivirent 
cette  intervention,  aucune  espèce  de  liquide  ne  s'écoula  par 
les  orifices  du  tube.  Une  ponction,  pratiquée  le  lendemain  en 
un  autre  point,  resta  également  sans  résultat.  La  pointe  du 
trocard  revint  pourtant  chargée  de  quelques  gouttelettes  d'un 
liquide  visqueux.  En  attendant  qu'on  procédât  à  une  explo- 
ration nouvelle,  des  cataplasmes  furent  en  permanence  main- 
tenus sur  la  tumeur. 

Le  8  décembre,  deux  jours  après  la  ponction,  le  malade  fut 
pris,  pendant  la  nuit,  d'un  frisson  très-intense  et  perdit  par  le 
nez  une  certaine  quantité  de  sang.  Le  lendemain,  il  se  plaignit 
d'une  céphalalgie  très-marquée,  et  l'apparition  de  ces  nou- 
veaux symptômes  coïncidait  avec  des  changements  impor- 
tants du  côté  de  l'état  local.  Tout  le  scrotum  était  considéra- 
blement augmenté  de  volume,  la  peau  présentant  une  rougeur 
uniforme  sans  limite  bien  accentuée,  était  le  siège  d'une  infil- 
tration œdémateuse  très-marquée.  Toute  la  région,  jusque-là 
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indolente,  était  le  siège  de  douleurs  lancinantes  très-vives, 
n'existait  dans  les  aines  aucune  trace  d'adénopathie. 

Le  10,  la  tuméfaction  de  la  région  scrotale  n*a  subi  aucune 
modification.  La  rougeur  et  Tœdème  ont^  depiiis  la  veille, 
envahi  le  fourreau  de  la  verge  et  le  prépuce.  L'état  général  du 
malade  s'est  très-netlement  modifié.  Il  s'est  produit,  depuis 
deux  jours,  un  amaigrissement  sensible  ;  la  face  est  jaune,  les 
traits  tirés^  Tappétit  nul.  Nouvelle  épistaxis.  La  température 
oscille  entre  39<>5  et  40'>. 

Une  incision  profonde,  pratiquée  sur  la  ligne  médiane,  dans 
le  but  de  remédier  à  l'étranglement  des  parties,  met  à  nu 
une  masse  gélatiniforme  dans  laquelle  le  doigt  pénètre  avec 
la  plus  grande  facilité.  La  castration  est  décidée  pour  le  len- 
demain. 

11  décembre,  —  Opération.  —  Deux  incisions  circonscrivent 
un  lambeau  de  peau  qui  reste  adhérent  à  la  partie  antérieure 
de  la  tumeur.  Elles  permettent  d'apprécier  l'épaisseur  du  scro- 
tum, qui  peut  être  évaluée  à  trois  travers  de  doigt. 

La  décortication  de  la  tumeur  est  assez  facilement  pratiquée 
et  M.  Trélat  cherche  à  isoler  les  vaisseaux  du  cordon  pour  en 
faire  la  ligature  séparée.  Il  constate  alors  que  la  tumeur  dé- 
passe Torifice  externe  du  canal  inguinal  et  est  contraint  de 
pratiquer  une  ligature  en  masse;  il  racle  avec  le  doigt,  et  le 
plus  haut  possible,  tout  le  tissu  morbide  qui  a  dissocié  les 
éléments  du  cordon.  La  ligature  en  masse  est  faite  avec  un  fil 
ordinaire  et  un  simple  coup  de  ciseau  termine  l'opération.  On 
applique  sur  la  plaie  un  pansement  de  Lister,  qui  n'est  enlevé 
que  quatre  jours  plus  tard.  On  constate,  à  ce  moment,  que  la 
tuméfaction  a  absolument  disparu,  qu'il  n'existe  sur  le  trajet 
du  cordon  aucune  rougeur  ni  aucune  douleur  à  la  pression  et 
que  le  fond  de  la  plaie  est  déjà  en  partie  détergé.  A  dater  de 
ce  jour,  l'amélioration  locale  s'est  faite  graduellement  et  assez 
vite  pour  que  le  31  décembre  la  cicatrisation  fût  à  peu  près 
complète.  Il  n'existait  alors,  sur  les  parties  cicatrisées  ou 
sur  celles  en  voie  de  cicatrisation,  aucun  point  saillant  qui 
pût  faire  penser  à  une  récidive.  Quant  à  l'état  général,  il 
fut  également  modifié,  et  deux  jours  après  l'intervention, 
le  malade  avait  repris  son  appétit  et  sa  bonne  mine.  Aussitôt 
la  castration  terminée,  la  tumeur  fut  fendue  complètement 
d'avant  en  arrière»  suivant  son  grand  axe,  et  on  put  alors 
constater  qu'en  aucun  point  il  n'existait  trace  de  testicule, 
que  toute  la  masse  était  composée  d'un  tissu  ayant  absolu- 
ment l'apparence  de  la  gelée  de  groseilles  blanche.  Ce  tissu 
était  trembloitant,  et  la  sensation  que  l'on  percevait  en  le  pal- 
pant rendait  bien  compte  de  la  fluctuation  évidente  qui  avait 
été  perçue. 
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L*examen  bistologique,  pratiqué  par  M-  Id  docteur  Bémy, 
chef  du  laboratoire  de  la  Charité,  a  do&né  les  résultats  Sui- 
vants :  Des  coupes  ont  été  pratiquées  allant  de  Talbuginée  vers 
l'intérieur  du  testicule  malade.  L'albugipée  est  encore  recon* 
naissable  au  parallélisme  de  quelques  faisceaux  fibreux,  mais 
elle  est  déjà  infiltrée  par  un  grand  nombre  de  cellules  rondes 
de  tissu  conjonctif.  Au-dessous  de  Talbuginée  se  voit  un  tissu 
qui  n'a  pas  d'analogue  (ians  l'économie.  Il  est  formé  par  des 
cellules  rondes,  des  corps  fusiformes,  de  la  substance  amorphe. 
Les  cellules  rondes  et  les  corps  fusiformes  sont  des  éléments 
du  tissu  conjonctif  semés  sans  ordre  dans  la  substance 
amorphe.  Cette  substance  est  très-abondante;  par  l'action  de 
Talcool,  elle  devient  fibrillaire,  comme  la  fibrine.  Elle  écarte 
les  éléments  figurés  les  uns  des  autres,  de  sorte  qu'il  y  a 
entre  eux  une  distance  trois  fois  plus  considérable  que  le 
diamètre  de  ces  éléments. 

En  certains  points  se  trouvent  des  corps  arrondis  pouvant 
atteindre  11/1 QO  de  millim.,  qui  semblent  être  des  cellules  épi- 
théliales  et  qui  proviennent  sans  doute  de  débris  des  tubes 
séminifères  dont  oïx  ne  trouve  de  trace  nulle  part. 

Des  vaisseaux  nombreux  parcourent  le  tissu  de  la  tumeur. 
Ces  vaisseaux  n'ont  d'autre  paroi  que  Tépithélium  plat  sup- 
porté par  la  substance  amorphe;  aussi,  en  raison  de  leur  mol- 
lesse, sont-ils  rompus  en  beaucoup  d'eudroits,  et  il  existe 
des  hémorrhagies  disséminées  dans  la  masse  de  la  tumeur.  Il 
résulte  dç  cet  examen  qu'il  s'agit,  dans  ce  cas,  d*un  myxome, 
d'une  tumeur  embryoplastique  de  Charles  Robin. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  parait  offrir  un 
très-grand  intérêt.  Elle  est,  en  effet,  un  exemple  de  la  diffi- 
culté que  peut  présenter,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  des 
tumeurs  du  testicule.  En  présence  de  son  mqde  de  développe- 
ment, de  sa  fluctuation,  de  sa  régularité,  la  tumeur  que  nous 
avons  présentée  ne  pouvait  être  prise,  croyons-nous,  que  pour 
une  béinatocèle. 

Une  ponction  exploratrice  seule  pouvait  faire  éviter  Terreur 
qui  a  été  commise,  mais  Ip  cas  paraissait  d'une  telle  évidence 
que  l'idée  de  pratiquer  cette  ponction  n'est  venue  à  l'esprit  de 
personne.  Un  autre  point,  croyons -nous,  doit  encore  être  re- 
levé ;  il  a  trait  à  I9  piarche  de  la  maladie  après  Top^ratioa. 
Etant  dopnée  la  nature  de  la  tumeur  enlevée,  étant  donnée 
surtout  la  marche  qu'elle  avait  suivie  pendant  les  quelques 
jours  oii  le  malade  avait  été  soumis  h  notre  obseryaiion,  il 
était  permis  de  craindre,  sinon  upe  récidive  ioc0ie,  du  moins 
une  apparition  de  productions  semblables  dans  d'autres  vis- 
cères, {ja  guérison  de  la  pl^ie  s'est,  an  contraire,  effectnéa 
très-rapidement;  l'état  général  s'est  amélioré,  et,  deux  mois 
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après  riniervention,  le  malade  paraissait  dans  un  état  de 
santé  absolumenl  parfait. 

».  M.  Terrillon  présente  une  pièce  d'hpdrocèle  douUe  de  la 
mginàle.  Il  existe  deux  poches  communiquant  par  un  orifice 
étroit,  sorte  de  diaphragme  mesurant  à  peiné  un  centimètre 
et  demi  de  diamètre  ;  son  siège  exact  correspond  à  la  partie  la 
plus  élevée  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  vaginale.  M.  Terril- 
Ion  croit  qu'il  s'agit  bieii,  dans  ce  cas,  d'une  hydrpcèle  de 
Béraud.  Il  existait,  selon  toute  probabilité,  vers  un  des  points 
du  cul-dè-sac  supérieur  de  la  vaginale,  un  petit  diverlicule 
(jui,  sous  l'influence  de  l'hydrocèle,  s'est  dilaté. 

M.  MONOD  estime  qu'il  ^'agit,  non  pas  d'une  hydrocéle  m 
hissac  de  Dupuytren^  mais  bien  d'une  hydrocéle  Hlobée, 

M.  HouBL  fait  remarquer  que  Thydrocèle  eu  bissac  de  Du- 
puytren  est,  eu  effet;  constituée  par  un  double  kyste  her- 
niaire. 

8.  Anéirrysme  de  Taorle.    —   lJlcératIoi|  des  Terfèbre^  .  — 
Gibbosité  I  par  J.  Comby,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  G...,  Jean-Baptiste,  49  ans,  tôlier,  est  entré  à 
l'hôpital  Saint- Antoine  (salle  Saint-Bamabé,  n»  18;  service  de 
M.  Benjamin  Anqbr]  le  5  août  4878.  —  Cet  homme  est  malade 
depuis  3  ans  ;  mais,  depuis  deux  ans  surtout,  il  est  tourmenté 
par  des  douleurs  qui  siègent  dans  le  flanc  gauche  et  la  cuisse 
du  môme  côté.  A  la  suite  de  ces  douleurs,  qui  n'ont  fait  que 
s'accroître  de  jour  en  jour,  une  gibbosité  s'est  montrée  à  la 
partie  inférieure  de  la  région  dorsale.  Alors  la  marche  est  de- 
venue impossible  sans  béquilles,  quoique  le  malade  n'ait  eu» 
à  aucun  moment,  de  paraplégie. 

Après  avoir  consulté  plusieurs  chirurgiens,  qui  diagnosti- 
quèrent un  mal  de  Pott  et  firent,  à  diverses  reprises,  des  cau- 
térisations au  fer  de  chaque  côté  de  la  gibbosité,  le  malade  se 
décida  à  entrer  à  l'hôpital. 

Il  accuse  des  douleurs  vives  qui  reviennent  par  accès  ;  ces 
douleurs  siègent  surtout  dans  le  flanc  gauche,  elles  sont  pro- 
fondes, constrictives  et  présentent  des  irradiations  lancinan- 
tes dans  la  cuisse  du  même  côté,  sans  jamais  dépasser  le 
genou.  Nous  constatons  à  la  fin  de  la  région  dorsale  de  la  co- 
lonne vertébrale  une  gibbosité  petite,  anguleuse,  véritable  cy- 
phose anguleuse,  tout  à  fait  semblable  à  celles  qu'on  trouve 
dans  la  plupart  des  maux  de  Pott.  Il  n'y  a  pas  d'empâtements 
autour  de  cette  gibbosité,  et  la  pression  n'y  est  pas  doulou- 
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reuse.  La  palpation  du  flanc  gauche  fait  sentir  profondément 
une  rénitence  qui  n'existe  pas  du  côté  droit,  en  môme  temps 
qu'elle  provoque  des  douleurs  vives.  C'est  en  vain  que  nous 
cherchons  à  constater  la  fluctuation  ;  elle  n'existe  pas,  et 
pourtant  nous  supposons  l'existence  d'un  abcès  par  conges- 
tion, abcès  latent  qui  ne  se  serait  pas  encore  révélé  par  des 
signes  précis. 

Il  n'y  a  pas  trace  de  paraplégie,  la  sensibilité  et  le  mouve- 
ment sont  conservés  intacts  ;  pas  de  troubles  du  côté  de  la 
vessie  ni  du  côté  de  l'intestin.  L'état  général  est  assez  bon, 
et  l'appétit  est  conservé.  Nous  portons  le  diagnostic  de  mal 
de  Poti,comme  les  chirurgiens  qui  avaient  vu  le  malade  avant 
nous,  malgré  l'absence  de  paraplégie  et  d'abcès  par  congestion. 

Le  traitement  consista  en  cautérisations  actuelles,  bains 
sulfureux  et  opium.  Après  quatre  mois  de  séjour,  une  aggra. 
vation  subite  survint  dans  l'état  du  malade.  Les  douleurs  de- 
vinrent intolérables  et  rebelles  aux  préparations  opiacées, 
l'appétit  disparut  et  une  altération  profonde  apparut  dans  les 
traits  du  malade.  Le  8  décembre,  à  9  heures  du  soir,  nous  fûmes 
appelé  en  qualité  d'interne  de  garde  ;  nous  trouvâmes  le  ma- 
lade en  proie  à  des  soufl^rances  horribles,  très-pâle,  grinçant 
des  dents  ;  nous  lui  fîmes  une  injection  de  morphine  qui  par- 
vint à  le  calmer  un  peu.  En  même  temps,  nous  constatâmes 
l'apparition  d'un  phénomène  nouveau.  L'abdomen  paraissait 
boinbé  du  côté  gauche,  des  battements  très-nets  existaient  à 
ce  niveau  ;  la  main,  appliquée  sur  cette  large  surface  était 
soulevée  énergiquement;  c'est  alors  seulement,  que  nous  pen- 
sâmes à  un  anévrysme  de  l'aorte  ouvert  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Le  lendemain  matin,  nous  pouvions  encore  constater 
ces  battements  ;  la  pâleur  était  cadavérique;  les  douleurs 
étaient  épouvantables.  La  mort  survint  le  9  décembre  1878,  à 
10  heures  du  matin,  c'est-à-dire  13  heures  après  la  constata- 
tion de  ces  battements  énergiques  qui  soulevaient  tout  le 
flanc  gauche. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  nous  constatons 
l'intégrité  de  la  cavité  péritonéale  ;  mais  par  transparence 
nous  apercevons  sous  la  séreuse  une  masse  sanguine  qui  va 
du  diaphragme  à  l'arcade  de  Fallope,  et  de  la  colonne  verté- 
brale au  flanc  gauche  rempli  par  une  masse  de  caillots  noirâ- 
tres. Ces  caillots,  qui  ont  décollé  le  péritoine,  ont  repoussé  en 
avant  le  mésentère  et  les  anses  intestinales,  dédoublé'les  deux 
feuillets  du  mésocolon  descendant,  séparé  le  diaphragme  et  la 
paroi  abdominale  antérieure  du  péritoine  qui  les  tapisse  nor- 
malement. Après  avoir  enlevé  ces  caillots  et  nettoyé  la  cavité 
rétro-péritohéale ,  nous  rencontrons  l'aorte  abdominale  ap- 
pliquée sur    une  poche  anévrysmale  énorme  et   bosselée. 
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Les  piliers  du  diaphragme  ont  été  refoulés  en  avant.  L'aorte 
a  conservé  son  calibre  normal,  et  les  artères  cœliaques  qui 
naissent  en  avant  sont  saines  ;  au-dessus  d'elles  est  un  petit 
anévrysme  sacciforme  gros  comme  une  noisette.  En  arrière, 
est  un  sac  volumineux  qui  nait  de  la  partie  postérieure  de 
l'aorte  par  un  orifice  très-étroit.  Ce  sac  est  bilobé  ;  un  de  ses 
lobes  gros  comme  un  œuf  de  dinde,  repose  sur  le  côté  droit 
de  la  colonne  vertébrale  et  fait  saillie  dans  la  cavité  thoraci- 
que  ;  le  deuxième  lobe,  beaucoup  plus  volumineux  et  plus 
allongé,  proémine  à  gauche  et  répond  aux  dernières  vertèbres 
dorsales  dont  les  corps  ont  disparu,  de  telle  sorte  que  le  sac  à 
ce  niveau  est  en  contact  avec  la  moelle  séparée  des  caillots  par 
la  dure-mère  épaissie.   Les  caillots  qui  remplissent  le  sac 
sont,  les  uns  récents,  les  autres  anciens  ;  nous  n'avons  pu 
trouver  le  point  précis  de  la  rupture.  Au-dessous  de  Tané- 
vrysme,  Taorte  et  les  artères  iliaques  sont  absolument  saines. 
Au-dessus,  Taorte  est  très-dilatée,  sa  surface  interne  est  re- 
couverte de  lames  cornées,  calcifiées,  qui  s'enlèvent  assez  fa- 
cilement ;  entre  ces  lames  existent  des  fissures  et  des  points 
où  la  paroi  de  Tartère  esttrès-amincie  et  très-fragile.  Les  val- 
vules aortiques  sont  aussi  calcifiées,  mais  suffisantes,  quoique 
l'orifice  aortique  soit  très-dilaté  (10  centimètres  de  circonfé- 
rence). Le  cœur  est  absolument  vide  de  sang  ;  le  ventricule 
gauche,  revenu  sur  lui-même,  a  des  parois  dont  l'épaisseur 
atteint  2  cent.  1/2. 

RÉFLEXIONS.— Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs 
titres  :  En  premier  lieu,  elle  est  un  exemple  des  erreurs  qu'on 
peut  commettre  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  simples. 
Tous  les  chirurgiens  qui  ont  vu  le  malade,  n'ont  pas  hésité  un 
seul  instant  à  admettre  un  mal  de  Pott,  et  aucun  n'a  songé  à 
pratiquer  Tauscultation,  tant  l'idée  d'un  anévrysme  de  l'aorte 
paraissait  inadmissible. 

En  second  lieu,  bien  que  l'anévrysme  de  l'aorte  ait  usé 
presque  complètement  deux  ou  trois  corps  vertébraux  et  pé- 
nétré dans  le  canal  rachidien  largement  ouvert,  la  moelle 
abritée  derrière  la  dure-mère  épaissip  n*a  point  parlé  et  nous 
n'avons  pas  trouvé  de  paraplégie.  Les  douleurs  que  le'^malade 
accusait  doivent  être  mises  sur  le  compte  de  la  compression 
des  nerfs  en  rapport  avec  la  poche  anévrysmale» 

Enfin,  bien  que  le  malade  soit  mort  d'hémorrhagie  par  rup- 
ture de  son  anévrysme,  il  n'est  pas  mort  subitement  ;  l'épan- 
chement  s'est  fait  peu  à  peu,  probablement  à  travers  une 
fissure  étroite,  en  rapport  avec  des  tissus  épaissis,  indurés, 
résistants  ;  et,  depuis  le  moment  où  nous  avons  constaté  ces 
battements  qui  étaient  Tindicé  de  Tépanchement  sanguin  jus-  . 
qu'à  la  mort^  il  s'est  écoulé  13  heures* 

SOG.  AnaT.  34 
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4.  AATection  aoFtlqne.  -^ilpliiisle.—  MoBoplégie  (bras  droit)  ^ 

par  H.  Stageler,  interne  des  hôpitaux. 

R...  Léonie,  50  ans,  journalière,  entre  le  %  novembre  1878 
dans  le  service  de  M«  Dujardin-Beaumetz,  à  l'hôpUal  Saint- 
Antoine,  salle  Sainte» Agathe,  n<^17. 

Elle  offre  des  signes  certains  d'alcoolisme  (tremblement,  pi- 
tuites, etc.),  elle  fait  du  reste  à  ce  sujet  des  aveux.  Il  y  a  un 
an  et  demi,  elle  tomba  dans  la  rue,  perdit  connaissance  ;  à  la 
suite  de  cette  attaque,  ses  membres  supérieur  et  inférieur 
du  côté  droit  s'affaiblirent  ;  et  sa  parole  demeura  embarrassée. 

Elle  entre  actuellement  dans  notre  service,  pour  des  dou- 
leurs du  ventre,  des  reins  et  pour  des  pertes  abondantes.  A 
l'examen  de  l'utérus,  nous  constatons  un  cancer  du  col. 

L'état  de  la  malade  est  le  suivant  :  Poumons  sains,  cœur 
légèrement  hypertrophié  ;  jà  la  pointe  souffle  systolique,  peu 
intense  ;  à  Ja  base,  sur  le  trajet  de  l'aorte,  souffle  systolique, 
rude,  se  prolongeant  dans  les  vaisseaux  du  cou,  souffle  dias- 
tollque,  moins  net  :  point  de  signes  de  tumeut,  ni  matité,  ni 
expansion,  ni  battements  :  le  souffle  systolique  de  la  base, 
s'entend  dans  les  trois  premiers  espaces  intercostaux  du  côté 
gauche,  et  dans  les  quatre  premiers  espaces  intercostaux  du 
côté  droit.  Artère  radiale  du  côté  droit,  sentie  nettement, 
athéromateuse  —  à  gauche,  c'est  à  peine  si  de  temps  en 
temps  une  très-faible  pulsation  frappe  le  doigt. 

Le  foie  paraît  normal.—  Constipation  habituelle  ;  les  en- 
vies d'uriner  sont  fréquentes  ;  les  urines  ne  contiennent  pas 
d'albumine. 

Biat  des  membres.  —  Dans  les  deux  membres  du  côté  gau- 
che, la  motilité  et  la  sensibilité  sont  intactes. 

Le  membre  inférieur  droit  est  capable  de  quelques  mouve- 
ments ;  mais  il  ne  peut  vaincre  la  moindre  résistance.  Il  offre 
une  hypéresthésie  très-notable,  au  toucher,  au  pincer,  à  la 
température. 

Membre  supérieur  droit:  hypéresthésie;  les  doigts  sont 
fléchis  sur  la  main,  la  main  sur  Tavant-bras,  Tavant-bras  sur 
le  bras  ;  il  est  incapable  de  tout  mouvement.  Quand,  de 
force,  on  étend  les  différents  segments  de  ce  membre,  on 
fait  souffrir  la  malade  ;  et  dès  qu'on  les  abandonne  à  eux-- 
mémes,  ils  reprennent  leur  position  de  flexion  habituelle. 
Point  d'amaigrissement  du  côté  malade. 

La  malade  a  perdu  la  mémoire  de  beaucoup  de  mots  ;  ainsi, 
il  lui  a  fallu  deux  jours  pour  retrouver  le  nom  de  son  en- 
fant; sa  parole  est  lente,  saccadée,  difflcilement  comprise  ;  ell6 
dit  un  mot  pour  un  autre. 
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Diaçnosiic  s  l^  Aortite  chronique,  insuffisance  et  rétrécisse- 
ment, lésions  empiétant  sur  Torigine  de  la  sous-clavière 
gauche  ;  2»  Consécutivement  à  cette  maladie,  embolie  ayant 
gagné  rhémisphère  du  côté  gauche,  et  produisant  les  phéno- 
mènes paralytiques  indiqués. 

Le  11  décembre,  la  malade  meurt  d'accidents  urémiques. 

Autopsie. — Epithéliomaderutérus.  Poumons:  congestionnés 
à  la  base;  emphysémateux. 

Ccmr  et  aorte.  —  Cœur  350  gr.,  paroi  épaissie,  point  de  lé- 
sions valvulaires.Aorte  dilatée  au  niveau  de  la  crosse  ;  plaques 
nombreuses,  les  unes  dures  ;  les  autres  ramollies,  on  n'en 
retrouve  pas  dans  l'aorte  descendante,  ni  dans  les  principaux 
troncs  artériels. 

Èeins.  —  Le  rein  gauche  est  un  peu  congestionné,  rein 
droit,  la  capsule  s'enlève  très-difâcilement,  en  plusieurs 
points  ;  la  substance  corticale  est  diminuée  de  volume,  sa  sur- 
face est  unie. 

Cerveau.—  Les  méninges  sont  congestionnées,  surtout  celles 
de  l'hémisphère  gauche  ;  en  arrière  et  en  bas,  congestion  plus 
considérable.  Point  d  épanchement  :  les  méninges  s'enlèvent 
assez  facilement,  sauf  sur  l'hémisphère  gauche,  au  niveau 
des  lésions  indiquées  plus  loin. 

L'hémisphère  gauche,  en  avant,  parait  affaissé.  Il  est  en 
effet,  diminué  dans  son  diamètre  vertical  de  toute  la  hauteur 
de  laf  troisième  circonvolution  frontale,  qui  dans  ses  trois 
quarts  postérieurs  a  disparu ,  c'est  à  peine  si  Ton  en  re- 
trouve, dans  ces  points,  quelques  débris.  A  sa  place,  on 
voit  une  substance  molle,  jaunâtre,  qui  empiète,  mais  à  peine 
(1  millimètre  et  demi  à  t  millimètres)  sur  la  deuxième  circon- 
volution  frontale,  au  niveau  de  son  extrémité  postérieure.  La 
frontale  ascendante  est  saine. 

Coupe  pédioulo- frontale.  —  Sur  cette  coupe,  la  troisième  cir- 
convolution frontale,  le  lobule  de  Tinsula,  une  parcelle  de  la 
deuxième  frontale  [2  millimètres  au  plus)  dans  ses  points  de 
contact  avec  la  troisième  frontale,  le  faisceau  pédiculo-fron- 
tal  inférieur  du  centre  ovale,  le  faisceau  pédiculo-frontal 
moyen  (sauf  dans  son  quart  supérieur  et  interne,  une  partie 
du  noyau  lenticulaire,  sont  occupés  par  une  substance  molle, 
de  couleur  jaunâtre,  la  circonvolution  frontale  moyenne  est 
saine,  sauf  dans  le  petit  point  indiqué  ;  il  en  est  de  môme  de 
la  frontale  supérieure  et  du  faisceau  pédiculo-frontal  supé- 
rieur. Sur  une  coupe  frontale,  on  retrouve  les  altérations 
précédemment  indiquées,  dans  les  mêmes  rapports,  quoique 
moins  prononcées.  Sur  toute  coupe >  postérieure  à  la  coupe 
frontale,  le  cerveau  paraît  sain. 

Bn  résumé.  —    Affection  aortique,   embolie  consécutive, 
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aphasie,  paralysie  du  membre  supérieur  droit  ;  diminution 
des  forces  dans  le  membre  inférieur  droit,  hypéresthésie  dans 
ces  deux  membres. 

Lésions,  —  Elles  sont  situées  en  avant  du  sillon  de  Rolande  ; 
en  arrière  de  ce  sillon,  le  cerveau  est  sain,  l'hémisphère  droit 
est  complètement  sain. 

Le  ramollissement  occupe  la  troisième  frontale  gauche, 
(trois  quarts  postérieurs),  un  point  de  la  deuxième,  le  lobule 
de  rinsula,  la  capsule  externe,  le  faisceau  pédiculo-frontal 
inférieur,  une  partie  du  faisceau  pédiculo-frontal  moyen,  et  du 
noyau  lenticulaire. 

M.  Abbadie-Tourné  présente  deux  cols  de  fémur  fracturés 
simultanément.  La  fracture  du  côté  est  extra-articulaire  et 
constituée  par  quatre  fragments  consolidés;  dans  celle  du 
côté  gauche,  les  deux  fragments  sont  engrenés.  (L'observation 
n'a  pas  été  remise.) 

M.  Terrillon  fait  remarquer  que  sur  le  col  du  fémur  gauche 
il  s'agit  bien,  non  pas  d'un  éclatement,  mais  d'une  rotation  en 
arrière  du  grand  trochanter,  expliquant  ainsi  la  tuméfaction 
apparente  signalée  sur  le  vivant  par  M.  A.  Guérin. 

M.  Pennés  présente  des  pièces  anatomiques  conservées  par 
immersion. 

s.  M.  Ballet  expose  les  résultats  de  l'examen  histologique 
d'un  kyste^  congénital  de  la  région  ano-coccygienne.  Les  parois 
du  kyste  présentent  la  structure  du  tégument  externe.  On 
trouve  quelques  rudiments  de  papilles  n'existant  que  sur 
quelques  points  isolés  de  la  paroi  du  kyste.  Pas  de  bulbes 
pileux  sur  les  différentes  coupes,  bien  qu'on  ait  trouvé 
dans  la  poche  quelques  poils.  Pas  d'adhérences  au  coccyx. 
La  tumeur  pédiculée  siégeait  immédiatement  en  arrière  de 
l'anus.  (L'observation  n'a  pas  été  remise.) 

M.  Terrillon  rappelle  qu'il  a  vu  deux  malades  qui  présen- 
taient, vers  la  base  du  sacrum,  une  fistule  cutanée. 

M.  FÉRÉ.  La  tumeur  dont  M.  Ballet  vient  de  parler  pourrait 
bien  avoir  pour  origine  une  de  ces  fistules  borgnes  cutanées 
qu'on  rencontre  quelquefois  dans  cette  région,  et  sur  lesquelles 
j'ai  appelé  déjà  l'attention  de  la  Société  au  mois  de  juin  dernier. 
J'ai  maintenant  neuf  observations  d'infuudibula  d'une  profon- 
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deur  variant  de  2  à  5  millimètres,situées  à  peu  près  à  la  limite 
du  sacrum  et  du  coccyx,  chez  de  jeunes  enfants;  sur  beau- 
coup d'autres,  on  trouve  là  une  dépression  plus  ou  moins 
apparente  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est  adhérente  au  car- 
tilage comme  on  peut  s'en  assurer  soit  par  la  dissection,  soit 
par  des  coupes  microscopiques  comprenant  à  la  fois  la  dépres- 
sion ou  rinfundibulum  et  le  coccyx.  Lorsque  Tinfundibulum 
est  un  peu  profond,  il  est  possible  que  son  orifice  puisse  s'o- 
blitérer et  déterminer  la  formation  d'un  kyste.  L'existence 
de  rinfundibulum  sâcro-coccygien  lui-même,  ou  de  la  fossette 
beaucoup  plus  fréquente,peut  être  rattachée  à  la  fermeture  du 
canal  rachidien,  à  la  formation  de  l'ombilic  postérieur  sur  la 
position  exacte  duquel  on  n'est  pas  bien  fixé  jusqu'à  présent  : 
dans  celte  hypothèse  cette  fossette  aurait  des  liens  de  parenté 
avec  les  spina  bifida  plus  ou  moins  complets  que  Ton  observe 
à  la  région  inférieure  de  la  colonne  vertébrale.  Je  dois  rappeler 
pourtant  qu'il  existe  une  autre  explication  de  cette  particula- 
rité anatomique.  Récemment  au  Congrès  de  l'Association 
britannique  pour  l'avancement  des  sciences  à  Dublin, 
M.  Lawson  Tait  a  lu  une  note  sur  cette  fossette,  et  il  pense 
que  c'est  une  cicatrice  marquant  la  place  *de  la  queue  dont 
l'homme  a  dû  être  doué  autrefois.  Je  ne  veux  pas  apprécier 
cette  opinion,  mais  je  rappellerai  que  dans  un  cas  dont  j'ai 
donné  un  dessin  pour  l'album  de  la  société,  il  existait  en 
même  temps  que  rinfundibulum  sacro-coccygien  une  dévia- 
tion du  sacrum  et  du  coccyx  dont  la  direction  était  absolu- 
ment rectiligne  et  verticale  de  sorte  que  le  coccyx  faisait  une 
forte  saillie  sous  la  peau  ;  cette  conforme tion  singulière  se 
prête  assez  bien  à  l'interprétation  de  M.  Lawson  Tait. 

M.  HouEL  rappelle  l'existence  de  fistules  cutanées  dans 
d'autres  régions,  larynx,  sternum,  cuisse,  où  l'on  a  trouvé 
ces  fistules  tapissées  par  un  épithélium  vibratile. 

6.  Fraetare  da  grand  trochanter  et  du  col  do  fémur  droits  ; 
—  denrinm    tremens;  —  cirrhose  du  foie,  sans   asdte^ 

par  y.  Bellouàrd,  interne  des  hôpitaux. 

R....,  âgé  de  68  ans,  est  un  alcoolique,  qui  a  fait  une 
chute  dans  un  escalier,  le  7  décembre  1878.  On  l'apporte  à 
THÔtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Richet.  En 
l'examinant  (8  décembre)  je  constate  un  gonflement  considé- 
rable au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse  droite.  Le  membre 
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tout  entier  est  dans  la  rotation  en  dehors,  reposant  sur  son 
bord  externe  :  le  malade  ne  peut  détacher  son  talon  du  lit.-** 
Au  premier  aspect,  je  pense  à  une  fracturot  probablement 
intra-capsulaire  du  col.  En  Texaminant  et  en  le  remuant,  je 
ne  parviens  ni  à  trouver  de  la  mobilité  anormale,  ni  à  sentir 
de  la  crépitation.  Pas  d'ecchymose  dans  Taine.  Les  mouve- 
ments communiqués  sont  presque  aussi  étendus  qu'à  Tétat 
sain,  sauf  Tabduction,  combinée  ou  non  avec  la  flexion.  Quand 
le  membre  inférieur  est  ramené  dans  sa  position  normale,  le 
malade  peutTy  maintenir  facilement  et  l'empêcher  de  tomber 
eu  rotation  en  dehors.  La  mensuration  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  au  condyle  inférieur  du  fémur,  donne 
un  léger  raccourcissement  pour  le  membre  blessé  ;  de  Tépine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  au  grand  trochanter,  il  n'y  a 
pas  beaucoup  de  différence,  en  longueur,  d'un  côté  à  l'autre. 

Le  lendemain  (9  décembre),  M.  Richet  confirmait  le  dia- 
gnostic de  fracture  du  col  du  fémur.  Dans  l'après-midi  du 
même  jour,  le  sujet  est  pris  d'un  délire  alcoolique  extrême- 
ment violent,  que  ne  parvient  pas  à  calmer  l'administration 
de  deux  litres  de  vin  laudanisé  (1  gr.  de  laudanum  par  litre). 
Pendant  la  journée  suivante  (10  décembre),  les  accidents  gé* 
néraux  s'accroissent  encore.  Au  délire  s'ajoutent  des  yomis- 
sements,  que  Ton  ne  peut  arrêter.  Le  malade  meurt  le  soir. 

A  rAUTOPSiB,  j'ai  trouvé  la  fracture  que  je  présente.  On 
voit  une  désinsertion  du  col  du  fémur,  s'il  est  permis  de 
s'exprimer  ainsi.  Le  trait  de  la  fracture  porte  juste  sur  le 
point  où  le  col  s'implante  sur  l'extrémité  supérieure  du  fé- 
mur; par  conséquent,  la  fracture  est  extra-capsulaire.  Le 
grand  trochanter  est  également  brisé  au  niveau  de  l'insertion 
du  moyen  fessier.  Toute  cette  portion  postérieure  de  la  grosse 
tubérosité  du  fémur  a  été  emportée  en  arrière,  par  Tactioa 
des  muscles  pelvi-trochantériens  ;  elle  eçt  devenue  ainsi  plus 
profonde,  au  milieu  des  parties  molles,  et  c'est  pour  cela 
qu'on  ne  pouvait  la  sentir  au  toucher,  pendant  l'exploration 
sur  le  vivant,  je  n'ai  pas  trouvé  de  différence  notable  dans 
la  distance  qui  séparait  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure du  sommet  du  fémur.  En  outre,  on  trouve  encore  une 
autre  petite  esquille,  provenant  de  la  partie  postérieure  et  in- 
férieure du  grand  trochanter.  L'épanchement  sanguin  pro- 
duit au  voisinage  de  la  fracture  était  énorme^  profond  et 
formé  par  du  sang  coagulé.  Cet  épanchement  était  sur  le 
point  d'envahir  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  remontait 
Jusqu'à  la  limite  la  plus  é)evée  de  la  fosse  iliaque  interne, 
où  il  s'était  frayé  un  chemin  par  la  gaine  rompue  du  psôas 
iliaquô. 

Pas  d'épanchement  dans  l'articulation  du  genou.  L'articula- 
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tîoû  coxo-fémorale  n'offre  rien  de  particulier,  sinon  la  rupture 
de  son  manchon  fibreux  au  niveau  de  l'extrémité  extérieure 
du  col. 

Quand  on  examine  de  près  le  trait  de  la  fracture,  on  voit 
qu'il  est  formé  par  des  surfaces  assez  lisses,  séparées  par  un 
bon  intervalle,  et  où  il  ny  a  pas  de  traces  d'osiéo-myélite.  Il 
n'y  a  donc  pas  eu  de  pénétration  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur  par  le  col.  Celui-ci  présente  une  surface  de  fracture 
beaucoup  trop  considérable,  et  beaucoup  trop  régulièrement 
arrondie  pour  avoir  pu  produire  la  pénétration.  Mais  à  cause 
ÛB  cett«  mêm0  qirconstaqce,  il  y  0  eu  écrasement  du  grand 
trocbonter  qui  s'est  trouvé  partagé  en  plusieurs  morceaux. 
C'est  donc  un  de  ces  cas  qui  ont  occupé  M.  Alph.  Guérin  il  y 
a  quelques  années,  et  dans  lequel  on  peut  noter  un  élargisse- 
ment énorme  du  grand  trochanter,  sans  pénétration  de  celui- 
ci  par  le  col.  L'élargissement  ici  est  produit  par  la  translation 
en  arrière  du  grand  trochaater,  sous  l'influence  de  l'action 
non  contrebalancée  des  muscles  pelvi-trochantériens. 

En  examinant  les  viscères,  nous  avons  trouvé  une  magni- 
fique cirrhose  du  foie,  que  je  présente  également,  et  qui  bien 
qu'arrivée  à  un  degré  très-avancé,  n'a  pas  déterminé  d'ascite. 
Elle  avait  passé  complètement  inaperçue,  aussi  bien  pour  nous 
que  pour  le  sujet,  qui,  dans  son  interrogatoire,  avait  affirmé 
n*avoir  pas  été  malade  depuis  fort  longtemps.  Il  eut  été  inté- 
ressant de  faire  une  injection  dans  les  vaisseaux  pour  savoir 
par  où  la  circulation  veineuse  s'était  rétablie,  car  nous  n'a- 
vons pas  vu  de  développement  notable  des  vaisseaux  de  la 
paroi  abdominale  ;  malheureusement  le  manque  de  temps  ne 
nous  a  pas  permis  de  faire  cette  recherche. 

L'examen  histologique  du  foie  a  été  fait  par  M.  Déjerine, 
qui  a  trouvé  lés  lésions  de  la  cirrhose  veineuse  commune, 
sans  altération  des  canalicules  biliaires,  mais  accompagnée 
d'une  dégénérescence  graisseuse  très-avancée. 

M.  Déjerine  a  également  bien  voulu  examiner  les  capillaires 
du  poumon,  au  point  de  vue  d'une  lésion  sur  laquelle  l'atten- 
tion est  fixée  en  ce  moment,  l'embolie  graisseuse,  que  Ion  re- 
trouve dans  les  cas  de  fracture,  avec  plaie  de  la  moelle  os- 
seuse. Il  ne  l'a  pas  rencontrée,  ce  qui  était  facile  à  prévoir, 
car  le  canal  médullaire  du  fémur  n'avait  pas  été  ouvert,  et  le 
trait  de  fracture  portait  sur  la  portion  la  plus  dense  du  col. 
D'un  autre  côté,  l'ostéo-myéllte,  qui  est  également  une  cause 
très-fréquente  d'embolie  graisseuse,  n'avait  pas  eu  le  temps 
de  se  développer,  le  malade  n'ayant  guère  survécu  que  72  heu- 
res à  son  accident,  et  la  fracture  n'ayant  pas  été  compliquée 
de  plaie.  Ajoutons  enfin  que  nous  n'avons  pas  observé  les 
deux  caractères  principaux  de  cette  redoutable  complication  : 
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la  dyspnée  intense,  pendant  la  vie,  et  les  ecchymoses  sous- 
pleurales,  accompagnées  d'œdème  pulmonaire,  à  l'autopsie. 

Bien  que  nous  n'ayons  pas  trouvé  de  graisse  dans  les  ca- 
pillaires du  poumon,  j'ai  tenu  à  parler  ici  de  Tembolie  grais- 
seuse, pour  faire  sentir  que  cet  accident  ne  se  produit  qu'au- 
tant qu'il  y  a  lésion  de  la  moelle  osseuse  (broiement  ou  ostéo- 
myélite), et  passage  de  la  graisse  à  Vétat  optique  dans  le  torrent 
circulatoire.  C'est  là  une  contre  épreuve  qui  s'est  faite  d'elle- 
même,  et  qu'il  était  bon  de  signaler. 

7.  Foie  syphUltiqae  reneoiitré  sar  an  sujet  mort  d'Infiltration 
l^angrénense,  et  de  gangrène  da  acrotam  et  de  la  vergef 

par  y.  Bellouard,  interne  des  hôpitaux. 

Val.  Pierre,  54  ans,  journalier,  entra  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Bighet,  le  9  décembre  1878. 

Les  renseignements  que  l'on  obtient  sont  très-brefs.  Au 
moment  de  son  arrivée,  le  malade  est  déjà  dans  un  état  de 
délire  assez  avancé  ;  il  comprend  très-peu,  et  suit  difficilement 
les  questions  qu'on  lui  pose. 

Dans  le  courant  de  la  semaine,  vers  le  5  ou  le  6  décembre, 
pendant  la  nuit,  on  ne  sait  trop  au  juste  pourquoi,  un  para- 
phimosis  s'est  développé.  Le  lendemain,  le  travail  est  impos- 
sible, et  le  malade  consulte  un  praticien  qui,  après  quelques 
efforts,  remet  le  prépuce  en  place,  sans  trop  de  violence,  car 
en  examinant  le  gland  et  la  rainure  balano-préputiale^  nous 
ne  constatons  qu'une  légère  déchirure  à  la  base  du  frein. 
Malgré  cela,  les  choses  ne  se  passent  pas  simplement  ;  deux 
jours  après  la  réduction  du  paraphimosis,  peut-être  un  peu 
plus  tôt,  la  peau  de  la  verge  et  le  scrotum  commencent  à  se 
tuméfier  ;  puis  la  fièvre  survient,  violente,  et  quand  le  sujet 
se  présente  à  nous,  son  état  général  est  déjà  très-grave.  On 
voit  en  outre  toute  la  peau  de  la  verge  ofifrant  une  couleur 
feuille  morte,  avec  soulèvement  de  Tépiderme.  Un  tissu  rou- 
geâtre  établit  déjà  la  limite  entre  les  tissus  sains,  et  les  parties 
mortifiées  à  la  racine  de  la  verge.  Le  scrotum  est  distendu 
outre  mesure.  On  peut  constater  au-dessous  du  derme 
tiraillé  et  aminci,  l'infiltration  œdémateuse  énorme  des  enve- 
loppes testiculaires.  qui  se  présentent  avec  une  couleur  pâle 
et  livide.  Les  liquides  qui  suintent  de  toutes  les  surfaces  ont 
une  odeur  gangreneuse  ;  et  l'on  voit  la  région  hypogastrique 
envahie  par  l'infiltration  gangreneuse,  que  l'on  prendrait 
assez  volontiers  pour  une  infiltration  d'urine,  si  l'on  pouvait 
constater  une  des  causes  productrices  de  cet  accident  ;  mais 
le  sujet  pisse  bien,  et  l'exploration  du  canal  n'y  fait  rien 
découvrir  d'anormal.  —  Les  jours  suivants,  malgré  les  débri- 
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déments  que  fait  M.  Richet  pour  arrêter  renvahissement  des 
parties  voisines,  —  l'infiltration  monte  toujours,  et  gagne  la 
paroi  abdominale.  —  Le  delirium  tremens  survient,  car  l'al- 
coolisme ei^t  ici  fortement  en  cause,  et  le  malade  succombe 
au  milieu  d'une  excitation  délirante  très-violente,  le  12  décem- 
bre 1878. 

A  Tautopsie,  les  parties  envahies  par  la  gangrène  n'offrent 
rien  qui  soit  digne  d'être  noté. 

Tous  les  viscères  sont  fortement  congestionnés,  particulier 
rement  les  reins.  —  L'urine  avait  été  examinée  dès  le  pre- 
mier jour,  pour  voir  si  on  y  trouverait  du  sucre,  et  dans 
l'espoir  de  rencontrer  le  moyen  d'expliquer  la  gangrène 
par  le  diabète  :  elle  ne  contenait  rien  d'anormal. 

Le  foie  se  présente  avec  des  altérations  considérables  ;  la 
surface  convexe  est,  en  plusieurs  points,  fortement  déprimée, 
particulièrement  au  voisinage  et  à  droite  du  ligament  falci- 
forme.  On  dirait  des  étoiles,  cicatriciel  les.  En  certains  points, 
au  voisinage  de  ces  dépressions,  ou  plus  indépendantes 
d'elles,  on  aperçoit  des  plaques  d'un  blanc  plus  mat,  moins 
opalin,  et  faisant  un  relief  assez  sensible  au-dessus  du  tissu 
de  l'organe,  et  au-dessous  de  la  capsule  de  Glisson. 

Sur  une  coupe,  le  foie  présente  l'aspect  granitique  de  la 
cirrhose,  et  son  tissu  donne  à  l'ongle  qui  cherche  à  s'y  enfon- 
cer la  sensation  caractéristique.  —  Si  l'on  fait  passer  une 
coupe  au  niveau  des  plaques  blanchâtres  dont  il  a  été  ques- 
tion, on  voit  qu'il  y  en  a  de  différents  volumes  depuis  celui 
d'un  petit  pois,  jusqu'à  celui  d'une  amande.  Elles  ont  une 
épaisseur  de  quelques  millimètres,  et  ont  sur  la  coupe  à  peu 
près  le  môme  aspect  que  sous  la  capsule  fibreuse  ;  elles  sont 
dures  et  résistantes  au  doigt,  et  sont  plus  difficiles  à  couper 
que  le  reste  du  foie.  —  Non-seulement  il  y  en  a  à  la  surface 
convexe,  mais  encore  à  la  face  inférieure,  et  au  milieu  de  la 
masse  du  foie.  —  Tout  au  voisinage  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, sur  le  bord  postérieur  de  l'organe,  il  y  a  une  indura- 
tion totale,  qui  est  très-prononcée  ;  là,  toutes  les  parties  cons- 
tituantes semblent  avoir  une  résistance  fibreuse  :  et  la  veine 
cave  resserrée  au  milieu  de  ce  tissu  rétracté  nous  présente  un 
très-notable  rétrécissement  de  son  calibre  dans  lequel  on  ne 
peut  enfoncer  la  pulpe  du  petit  doigt. 

Cette  altération  profonde  du  foie  n'était  accompagnée  ni 
d'un  développement  compensateur  des  vaisseaux  veineux 
de  la  paroi  abdominale,  ni  de  la  présence  de  liquide  dans  le 
péritoine. 

L'examen  histologique  a  été  fait  au  laboratoire  de  l'Hôtel- 
Dieu  par  M.  Debove,  qui  Ta  ainsi  formulé  :  le  foie  a  une  colo- 
ration jaunâtre,  sa  consistance  est  manifestement  augmen- 
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tée,  et  le  tissu  de  Torgane  ne  se  laisse  que  difûcilement  péné- 
trer par  le  doigt.  Il  présente  à  sa  surface  des  épaississements 
irréguliers  de  son  ényeloppe.  A  Tintérieur  des  bandes  fibreu- 
ses, comme  cicatricielles,  le  divisent  en  plusieurs  lobes.  L'é- 
tude histologique  confirme  le  diagnostic  de  cirrhose.  En  outre 
des  bandes  fibreuses  reconnaissables  à  Toeil  nu,  on  constate 
qu'en  un  grand  nombre  de  points  il  existe  des  travées  fibreu- 
ses plus  petites  qui  n'existent  pas  seulement  à  la  périphérie 
des  lobules,  mais  pénétrent  à  Tintérieur  de  ceux-ci,  et  en  dis- 
socient les  éléments  cellulaires  ;  si  bien  que,  par  places,  la 
cirrhose  est  péri-cellulaire ,  ce  qui  a  été  indiqué  par  divers 
auteurs  comme  un  caractère  de  la  cirrhose  syphilitique.  La 
cirrhose  vulgaire  ou  alcoolique  est  caractérisée  par  des  néo- 
formations conjonctives  restant  limitées  à  la  périphérie  des 
lobules,  et  amenant,  par  compression,  Tatrophie  ;  mais  ne 
pénétrant  pas  dans  Tintérieur  des  lobules  pour  dissocier  les 
cellules  hépatiques. 

L'examen  des  plaques  blanchâtres  signalées  dans  la  des- 
cription macroscopique,  a  été  fait  dans  le  laboratoire  de 
M.  Vulpian;  par  M.  Dejérine  qui  y  a  retrouvé  la  constitution 
des  tumeurs  gommeuses  hépatiques.  Cette  nouvelle  étude 
confirme  donc  le  diagnostic  histologique  de  cirrhose  syphiliti. 
que. 

M.  Vermeil  présente  une  hernie  diaphragmatique  congé- 
nitale du  côté  gauche.  (L'observatiou  n*à  pas  été  remise.) 

9.  Electlpii. 

M.  Garnibr  est  nommé  membre  correspondant. 


EXTRAITS  DES  I^EÔCÈS- VERBAUX.  559 


Séance  du  %0  dicnnbre  1878. 
Présidence  d^  M.  Chargot. 


9.  plbro-angiAme  de  la  masse  siiero-loiiibalre  dit  côté  droit; 

par  V.  Bellouard,  interne  des  hôpitaux. 

La  tumeur  dont  il  va  être  question  s'est  développée  depuis 
environ  dix  ans.  Elle  paraîtrait  se  rattacher  à  une  chute  que 
le  malade  ût  sur  le  dos  à  cette  époque.  Depuis  lors,  elle 
s'est  graduellement,  régulièrement  développée.  Aujourd'hui 
12  décembre  1878,  elle  offre  le  volume  d'une  orange.  Pas 
d'adhérence  aux  téguments  qui  sont  intacts.  Au  contraire, 
vers  la  profondeur,  la  tumeur  semble  faire  corps  avec  la 
masse  musculaire  commune  du  sacro-lombaire,  qui  est  en 
outre,  refoulée  en  dedans.  Le  bout  inférieur  du  grand  dorsal 
passe  sur  la  partie  supérieure  de  la  tumeur.  Quand  on  fait 
contracter  les  muscles,  on  sent,  en  appuyant  la  main  sur  la 
tumeur,  que  celle-ci  est  fortement  étreinte,  et  qu'elle  exé- 
cute de  légers  mouvements  en  rapport  avec  les  déplace- 
ments des  muscles  qui  entrent  en  contraction. 

Gomme  siège,  elle  s'étend  de  la  septième  à  la  douzième 
c6te  gauche.  Elle  confine,  en  dedans,  à  la  série  des  apophyses 
transverses  des  vertèbres  correspondantes.  Elle  ne  parait  pas 
avoir  de  liens  communs  avec  le  système  osseux.  L'explora- 
tion du  flanc  et  la  palpation  de  l'abdomen,  en  ce  point,  per- 
mettent d'assurer  que  le  néoplasme  ne  8*est  pas  développé  sur 
la  face  antérieure  des  côtes.  Elle  n*occupe  que  la  surface 
extérieure  de  la  paroi  thoraco-abdominale.  Au  toucher,  cette 
tumeur  offre  une  consistance  assez  grande,  qui  rappelle  celle 
des  tumeurs  fibreuses.  Sa  consistance  est  partout  uniforme. 
Elle  n'est  que  peu  ou  pas  douloureuse  spontanément  ou  à  la 
pression,  sauf  depuis  quelque  temps,  pendant  la  nuit,  et  dans 
un  point  fixe  qui  correspond  à  la  neuvième  côte. 

En  explorant  la  tumeur,  M.  le  professeur  Riehet,  éprouve 
une  sensation  que  deux  ou  trois  autres  personnes  ont  pu 
apprécier  comme  lui,  e'étaii  une  espèce  de  crépitation  Insolite 
analogue  à  la  sensation  que  donnerait  la  rupture  de  partiee 
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dures  et  solides,  au  milieu  d'une  masse  de  parties  molles, 
que  l'on  étreindrait  dans  la  main.  Ce  phénomène  que  Ton 
n'avait  pas  d'abord  remarqué,  et  auquel  on  n'a  pas  attaché 
grande  importance,  sur  le  moment,  aurait  mérité  de  fixer 
Tattention,  comme  on  pourra  en  juger  un  peu  plus  loin. 

Evidemment,  cette  tumeur  était  solide  ;  la  lenteur  de  sa 
marche,  l'absence  d'état  cachectique  et  de  retentissements 
ganglionnaires,  font  repousser  l'idée  ^'un  sarcome,  ou  de 
tout  autre  production  maligne.  Elle  est  trop  profonde  et  trop 
dure  pour  être  un  lipome  ;  car  le  lipome  développé  dans  les 
muscles  est  rare.  Serait-ce  un  fibro-lipôme?  Le  diagnostic  qui 
paraît  réunir  le  plus  de  probabilités  est  celui  de  tumeur  fi- 
breuse, contenant  peut-être  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
d'éléments  autres  que  le  tissu  fibreux.  Ces  tumeurs  mixtes 
semblent,  en  effet,  avoir  le  voisinage  du  rachis  pour  siège  de 
prédilection,  et  c'est  presque  toujours  aux  dépens  du  périoste 
des  vertèbres  et  des  côtes  qu'elles  se  développent,  ainsi  que 
l'a  démontré  M.  le  professeur  Guyon  dans  un  excellent  mé- 
moire. 

M.  Richet  pense  avoir  affaire  à  une  tumeur  de  ce  genre,  et 
il  se  décide  à  en  faire  l'extirpation.  L'opération  a  eu  lieu  le 
15  décembre  4878.  Incision  curviligne,  formant  une  concavité 
ouverte  en  bas,  pour  favoriser  l'écoulement  du  pus.  Au  pre- 
mier coup  de  bistouri,  après  la  section  du  lambeau  cutané,  on 
arrive  sur  des  tissus  fibreux;  c'est  en  vain  que  Ton  cherche 
une  membrane  limitante  enveloppant  le  néoplasme,  il  n'y  en 
a  pas.  La  tumeur  est  alors  fendue  verticalement,  sa  masse  est 
formée  par  des  tissus  fibreux,  entremêlés  de  quantités  consi- 
dérables de  fibres  musculaires;  il  faut  pour  ainsi  dire  la 
sculpter  au  milieu  du  corps  du  sacro-lombaire.  Dans  tous  les 
points  de  la  tumeur,  on  reirouve  des  espèces  d'aréoles  ou  de 
tissus  rappelant  la  disposition  des  tissus  utérins  après  l'accou- 
chement ;  parmi  ces  aréoles,  les  unes  contiennent  du  sang 
noir,  liquide,  les  autres  renferment  des  caillots,  et  d'autres, 
enfin  des  corps  durs,  blanchâtres,  de  formes  diverses,  en  rap- 
port avec  les  cavités  qui  les  contiennent,  se  brisant  facilement 
sous  la  plus  légère  pression,  en  produisant  ces  craquements, 
cette  crépitation  particulière,  que  l'on  avait  éprouvée  pendant 
l'exploration  de  la  tumeur,  et  qui,  une  fois  constatés,  n'avaient 
plus  attiré  l'attention.  Ces  corps  ne  sont  autres  que  des 
phlébolithes. 

L'examen  microscopique,  fait  par  M.  Debove,  donne  les 
résultats  suivants  :  «  La  tumeur  est  essentiellement  formée 
par  une  masse  de  tissus  fibreux.  Dans  l'intérieur,  en  certains 
points,  ce  tissu  est  légèrement  enflammé.  On  rencontre,  en 
outre,  deux  espèces  de  tissus  :  des  vaisseaux  et  des  muscles. 
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Ceux-ci  sont  striés,  n'appartiennent  pas  en  propre  à  la  tumeur, 
mais  viennent  du  voisinage.  Les  vaisseaux  sont  nombreux  et 
de  fort  calibre  ;  la  structure  de  leurs  parois  se  rapproche  beau- 
coup de  celle  des  veines.  Dans  leur  intérieur  on  rencontre 
des  phlébolithes.  En  résumé,  dans  cette  tumeur,  on  trouve 
les  éléments  constituants  des  fibromes  et  des  angiomes,  mais 
les  premiers  l'emportent  en  quantité,  sur  les  seconds,  d'une 
façon  notable.  L'étude  cbimicjue  des  concrétions  a  montré 
qu'elles  se  composaient  de  phosphates  et  de  carbonates  de 
chaux,  et  de  matières  organiques.  Ce  qui  correspond  à  la 
constitution  des  phlébolithes  * 

Cette  tumeur  est  extrêmement  rare,  et  est  rendue  encore 
plus  intéressante  par  le  fait  de  la  présence  des  phlébolithes 
dans  les  tissus  veineux.  M.  Richet  n*a  observé  que  deux  fois 
des  néoplasmes  de  ce  genre  :  mais  il  n'y  avait  pas  de  phlébo- 
lithes. Dans  l'un  des  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille,  chez 
laquelle  la  récidive  s*est  produite  au  bout  d'un  an,  et  chez  la- 
quelle on  a  dû  renouveler  l'opération.  A  l'occasion  des  phlé- 
bolithes, M.  Richet  fait  remarquer  qu'il  eût  été  bon  d'attri- 
buer plus  d'importance  à  la  crépitation  qu'il  avait  sentie  dans 
la  tumeur.  On  aurait  pu  être  ainsi  mis  sur  la  voie  ;  du  moins 
cet  exemple  pourra  servir  si  ultérieurement  de  semblables 
faits  se  représentent. 

Quant  à  la  pathogénie,  il  est  difficile  d'avoir  une  opinion 
bien  nette.  S'agit-il  d'une  disposition  organique,  ou  bien  est- 
on  en  présence  d'un  résultat  dû  au  traumatisme  subi,  il  y  a 
dix  ans,  par  le  malade.  On  a  vu  quelquefois  des  lésions  vas- 
culaires  succéder  à  des  traumatismes  ;  tel  est,  raconte  M.  Ri- 
chet, le  cas  de  ce  pèlerin  qui,  au  dire  de  Boyer,  fut  roué  de 
coups,  dans  la  montagne,  et  eut  ensuite  des  tumeurs  érectiles 
dans  tous  les  points  où  il  avait  été  frappé.  Dans  le  fait  actuel 
on  est  autorisé  à  établir  une  relation  entre  la  chute  et  le  dé- 
veloppement de  la  tumeur. 

Quelques  jours  après  l'opération  qui  a'été  terminée,  par  l'ap- 
plication d'une  couche  de  pâte  de  Ganquoin,  on  a  dû  faire  une 
nouvelle  cautérisation,  avec  le  même  caustique,  pour  enle- 
ver quelques  parcelles  du  néoplasme,  qui  avaient  échappé,  et 
pour  arrêter  la  tendance  au  saignement.  La  cicatrisation  s'est 
opérée  graduellement,  et,  à  diverses  reprises,  on  a  pu  recueil- 
lir ae  petites  phlébolithes  expulsées  par  la  rétraction  des  tis- 
sus. Aujourd'hui  (fin  janvier)  la  guérison  esjt  obtenue  sans  ac- 
cident et  le  malade  a  quitté  ThôpltaL 
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f  0.  Vieétfatlon  tubereulense  de  la  langue  |  par  H.  Leloir, 

interne  des  hôpitaux. 

P.  G...,  âgé  de  34  ans,  serrurier,  entre  le  il  novembre  1878, 
à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Yulpian.  D'une  constitution 
robuste,  il  n'accuse  aucun  antécédent  personnel  ou  hérédi- 
taire. Il  y  a  un  an  environ,  il  prit  un  «  rhume  ;  »  depuis  cette 
époque,  il  se  mit  à  cracher  et  à  tousser,  des  filets  de  sang  se 
montrèrent  parfois  dans  ses  crachats.  Il  ne  tarda  pas  à  être 
pris  de  fièvre  le  soir,  de  sueurs  nocturnes,  à  maigrir,  à  perdre 
Tappétit,  et  fut  forcé  d'entrer,  pendant  quelques  mois,  à 
THôtel-Dieu.  Il  y  a  environ  trois  mois,  il  fut  presque  entière- 
ment œdématié,  et,  depuis  cette  époque,  la  face  et  les  mem- 
bres inférieurs  se  gonflèrent  plusieurs  fois.  Il  est  à  noter  qu'il 
aurait  eu  à  plusieurs  reprises  des  ulcérations  de  la  langue 
qui  se  seraient  guéries  spontanément.  Il  y  a  un  mois,  il  cesse 
complètement  son  travail,  et  son  état  s'aggravent  tous  les 
jours,  il  entre  à  l'hôpital. 

C'est  un  homme  considérablement  amaigri,  pâle  ;  les  mem- 
bres inférieurs  et  la  face  sont  légèrement  œdématiés.  Aphonie 
presque  complète.  La  percussion  et  Tauscultation  démontrent 
l'existence  de  lésions  tuberculeuses  avancées  dans  les  parties 
supérieures  des  deux  poumons.  Mais  l'on  constate  de  plus, 
au  sommet  gauche,  outre  un  souffle  caverneux,  un  peu  de 
gargouillement  et  de  la  bronchophonie,  un  phénomène  d'aus- 
cultation assez  Intéressant  ;  lorsque  l'on  fait  compter  le  ma- 
lade, on  entend,  fortement  accentuées,  les  vibrations  vocales, 
puis  immédiatement  après,  vient  une  Tépétition  sourde,  sorte 
d'écho  du  chifl're  prononcé. 

Au  niveau  .de  la  partie  moyenne  du  bord  gauche  de  la 
langue,  se  trouve  une  ulcération  irrégulJère  et  allongée,  dont 
le  grand  axe  est  parallèle  au  bord  de  la  langue. 

Elle  est  longue  de  près  de  trois  centimètres,  et  au  niveau 
de  sa  partie  moyenne,  atteint  un  peu  plus  de  un  centimètre 
de  large.  Sa  profondeur  est  d'environ  deux  a  trois  milli- 
mètres. Le  fond  de  cette  ulcération  est  grisâtre,  pultacé,  ma- 
melonné par  places.  Ses  bords  sont  festonnés,  taillés  à  pic  en 
certains  points,  en  d'autres  endroits  ils  sont  décollés,  amincis, 
et  en  les  soulevant  on  trouve  au-dessous  d'eux  une  sorte  de 
cavité  anfractueuse. 

Ces  bords  sont  souples,  un  peu  pâles,  légèrement  violaoés 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'ulcération.  Sur  la  partie 
de  la  langue  qui  répond  au  bord  inférieur  de  l'ulcération  à 
deux  ou  trois  millimètres  environ  de  ce  bord,  on  trouve  quatre 
ou  cinq  petits  points  jaunâtres.  La  moitié  correspondante  de 
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la  langue  semble  le  siège  d*une  induration  diffuse,  en  masse, 
mal  limitée.Telle  est  la  seule  ulcération  que  contient  la  bouche 
et  la  gorge  du  malade;  dès  le  début,  on  posa  le  diagnostic, 
ulcération  tuberculeuse  de  la  langue.  Il  est  à  noter,  toutefois, 
que  correspondant  à  Tulcération,  se  trouve  une  dent  cariée  à 
bords  tranchants.  On  arrache  cette  dent  sur  laquelle  Tulcéra-- 
tion  frotte  continuellement,  ce  qui  fait  beaucoup  souffrir  le 
malade. 

L'urine  contenait  une  quantité  considérable  d'albumine.  Le 
malade  était  atteint  depuis  plusieurs  jours  d'une  diarrhée 
abondante  que  Ton  arrêta  complètement  par  des  injections 
morphinées. 

48  novembre.  —  Le  fond  de  l'ulcération  a  perdu  son  aspect 
grisâtre  et  pultacé  dans  presque  toute  son  étendue,  il  est  re- 
couvert de  petits  bourgeons  charnus  pâles  ;  les  bords  de  Tul- 
cération  sont  moins  décollés,  elle  semble  moins  profonde  et 
moins  étendue,  elle  est  moins  douloureuse. 

29  novembre.  —  L'état  du  malade  va  en  s'aggravent  de  plus 
en  plus,  il  est  au  dernier  degré  de  la  cachexie  tuberculeuse, 
la  quantité  d'albumine  augmente  dans  l'urine,  et  il  meurt  le 
trois  décembre. 

A  l'autopsie,  on  constate  que  les  deux  poumons,  fortement 
adhérents  dans  leurs  deux  tiers  supérieurs,  présentent  les 
lésions  de  la  tuberculose  pulmonaire  ordinaire  à  une  période 
avancée,  ils  sont  farcis  de  tubercules  et  de  petites  cavernules 
dans  leurs  parties  supérieures.  Au  sommet  du  poumon  gau- 
che se  trouve  une  vaste  caverne  du  volume  d'une  grosse 
orange.  Les  ganglions  bronchiques  sont  volumineux,  au 
centre  de  plusieurs  d'entre  eux  llode  permet  de  constater  la 
présence  de  matière  amyloïde. 

Le  larynx  ne  contient  pas  de  tubercules  ;  il  en  est  de  môme 
du  voile  du  palais,  du  pharynx,  de  l'œsophage.  Le  péritoine 
contient  une  légère  quantité  de  sérosité,  il  y  a  d'assez  nom- 
breuses adhérences  entre  les  anses  de  l'intestin  grêle.  L'in- 
testin incisé  et  déroulé,  contient  une  quinzaine  d'ulcérations 
dans  les  dernières  portions  de  l'intestin  grêle  et  le  colon  as- 
cendant. 

Les  reins  présentent  les  lésions  de  la  néphrite  parenchyma- 
teuse  avancée,  ils  ne  renferment  ni  tubercules  ni  'matière 
amyloïde.  La  rate,  volumineuse,  présente  à  la  coupe  une 
grande  quantité  de  petits  grains  semblables  à  des  grains  de 
sagou  dans  lesquels  l'iode  révèle  la  présence  de  la  matière 
amyloïde.  Le  foie,  volumineux,  présente  à  la  coupe  l'aspect 
muscade. 

L'examen  histoloçique  de  l'ulcération  linguale  que  nous 
avons  décrite  au  début,  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 
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rulcération  a  intéressé  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  toute 
répaisseur  de  la  muqueuse  linguale.  Au  niveau  des  bords  de 
l'ulcération,  Tépiderme  muqueux  est  assez  notablement 
épaissi,  le  derme  est  infiltré  d'une  grande  quantité  de  cellules 
embryonnaires  dont  le  nombre  va  en  augmentant  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  du  fond  de  l'ulcération.  Les  glandes  aci- 
neuses  de  la  région  sont  notablement  hypertrophiées,  et  les 
cellules  de  plusieurs  d'entre  elles  sont  en  dégénérescence 
granulo-graisseuse.  Le  fond  de  l'ulcération  est  formé  par  une 
couche  assez  épaisse  de  tissu  embryonnaire  constitué  par  des 
cellules  lymphatiques  petites  et  atrophiées.  Plus  profondé- 
ment le  tissu  conjonctif  situé  entre  les  fibres  musculaires  est 
également  infiltré  de  cellules  embryonnaires.  Ces  fibres  mus- 
culaires sont  en  quelque  sorte  dissociées  en  certains  points 
par  l'infiltration  tuberculeuse.  Elles  ne  nous  ont  pas  paru  pré- 
senter d'altération  dans  leur  texture,  môme  quand  elles  se 
trouvaient  englobées  dans  des  masses  tuberculeuses.  Outre, 
cet  infiltrat  tuberculeux,  une  série  de  coupes  nous  a  permis  de 
constater  dans  les  parties  profondes,  à  environ  un  demi  cen- 
timètre de  la  surface  de  l'ulcération,  quelques  petites  granu- 
lations tuberculeuses  des  plus  caractéristiques.  Ces  petites 
granulations,  situées  entre  les  fibres  musculaires  profondes 
présentent  pour  la  plupart  une  forme  absolument  sphérique. 
Elles  sont  formées  par  un  amas  de  petites  cellules  embryon- 
naires; dans  plusieurs  d'entre  elles  on  constate  vers  leur 
périphérie  une  cellule  géante.  Nous  n'avons  pu,  dans  nos 
coupes,  constater  la  présence  de  matière  amyloïde. 

Remarques.  —  Nous  nous  bornerons  à  faire  ressortir  dans 
cette  observation  l'influence  qu'à  paru  exercer  la  dent  cariée 
sur  la  production  de  l'ulcération  tuberculeuse.  Cette  cause 
irritante  a,  sans  aucun  doute,  joué  dans  ce  cas  sur  la  mani- 
festation locale  de  la  diathèse  un  rôle  analogue  à  celui  de  la 
pipe  ou  des  dents  cariées  dans  l'apparition  des  éruptions 
syphilitiques  de  la  bouche,  des  traumatismes  dans  la  pro-  • 
duction  des  exostoses,  etc.  A  ce  propos,  M.  Yulpian  nous  a 
rappelé  un  cas  intéressant  de  localisation  de  la  diathèse 
tuberculeuse  à  la  peau  sous  l'influence  d'un  érysipèle,  qui  fut 
publié  par  M.  Goyne,  dans  les  archives  de  physiologie  (1871- 
1872). 

Rappelons  encore  que  le  malade  aurait  déjà  été  atteint  d'ul- 
cérations linguales  qui  se  seraient  guéries  spontanément; 
que  l'arrachement  du  chicot  a  paru  amender  un  peu  l'ulcéra- 
tion tuberculeuse. 
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il.  Céphaloematome  pariétal  etoecipital;  par  Ch.  Féré. 

Le  nommé  G...,  Hippolyte,  né  le  3  novembre  1878,  est  ap- 
porté le  9  du  même  mois  dans  le  service  de  M.  Guéniot,  aux 
Enfants-assistés,  pour  une  conjonctiviie  bioculaire  légère.  Cet 
enfant  présente  en  outre  une  végétation  bourgeonnante,  rosée, 
sessile,  du  volume  d'un  pois  environ,  développée  sur  la  cica- 
trice ombilicale  et  fournissant  une  suppuration  peu  abon- 
dante. 

Sur  le  pariétal  droit,  en  arrière  et  au-dessus  de  la  bosse 
pariétale,  il  existe  une  tumeur  à  large  base,  fluctuante,  sans 
mouvements  d'expansion,  sans  changement  de  couleur  de  la 
peau  qui  reste  souple,  sans  modiâcation,  au  moins  appré- 
ciable à  la  main,  de  la  température  locale,  irréductible,  parais- 
sant indolore  à  la  pression. 

Cette  tumeur  s'étend  le  long  de  la  suture  sagittale  et  de  la 
'  suture  lambdoïde  ;  sa  limite  antérieure  est  à  un  centimètre  et 
demi  environ  en  arrière  de  la  suture  coronale.  En  haut  et  en 
arrière  elle  suit  les  sutures  en  restant  à  peu  près  à  un  demi 
centimètre  en  dehors  d'elles;  son  bord  inférieur  qui  parait 
descendre  en  arrière  très-près  du  bord  inférieur  du  pariétal, 
remonte  pour  contourner  la  bosse  pariétale,  de  sorte  que 
la  tumeur  dans  son  ensemble  représente  une  sorte  d'équerre 
dont  les  deux  branches  sont  placées  au-dessus  et  en  arrière 
de  cette  bosse.  L'épaisseur  maxima  de  la  tumeur  peut  être 
évaluée  à  un  demi-centimètre  ou  un  peu  plus  ;  elle  diminue 
graduellement  vers  la  périphérie.  Toute  la  masse  est  fluc- 
tuante ;  on  ne  sent  sur  les  bords  aucune  trace  de  bourrelet. 
On  ne  remarque  rien  de  particulier  sur  les  autres  points  du 
crâne.  Etat  général  bon,  l'enfant  tète  bien. 

Cautérisations,  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé,  des 
conjonctive^  et  du  bourgeon  ombilical;  aucun  traitement  pour 
le  céphalœmatome. 

\^nov,  —  On  commence  à  sentir  un  léger  bourrelet  à  la 
partie  antérieure  du  bord  supérieur  du  céphalœmatome.  Petit 
abcès  du  volume  d'un  pois  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille 
droite.  Même  traitement,  la  végétation  ombilicale  a  diminué 
de  moitié  de  son  volume,  elle  n'est  plus  bourgeonnante  et  est 
presque  sèche. 

18  not.  —  Le  bourrelet  a  peu  augmenté.  L'abcès  de  Toreille 
s'est  résorbé  spontanément,  un  autre  est  ouvert  à  la  partie 
moyenne  du  cou  du  même  côté. 

28  noi),  —  Il  existe  un  bourrelet  très-évident  sur  tout  le  pour- 
tour du  céphalœmatome,  mais  notablement  plus  épais  à  l'en- 
droit où  il  a  commencé  à  se  produire.  L'enfant   tête  mal. 
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Plaques  ptérygoïdiennes.  Diarrhée.  La  végétation  ombilicale  a 
totalemeut  disparu. 

29  nov,  —  Ulcéralion  de  même  ààt)ecl  que  leà  ulcérations 
ptérygoïdiennes  sur  la  partie  moyenne  de  la  voûte  palatine. 

2  déc  —  Les  ulcérations  se  sont  étendues,  il  en  parait  d'au- 
tres sur  le  frein  de  la  lèvre  inférieure,  sur  les  lèvres  où  elles 
forment  des  fissures  ;  l'enfant  ne  tète  plus;  diarrhée  verte  ;  la 
suppuration  conjonctivale,  qui  s'était  peu  modiûée,  diminue 
tout  à  coup.  L'enfant  est  passé  dans  le  service  de  M.  Parrot 
où  il  meurt  le  lendemain. 

Je  ne  rapporterai  de  V autopsie  que  ce  qui  a  trait  aux  lésions 
du  crâne. 

Sur  le  pariétal  droit  il  existe  une  tumeur  affectant  la  forme 
décrite  plus  haut,  c'est-à-dire  une  sorte  d'équerre  dont  les 
branches  suivent  la  suture  sagittale  et  la  suture  lambdoïde. 
Cette  tumeur  formée  par  le  soulèvement  du  périoste  qui  pré- 
sente une  teinte  violet  foncé,  s'étend  d'avant  en  arrière  sur 
une  longueur  de  64  millimètres,  transversalement  c'est-à-dire 
suivant  la  direction  de  la  lambdoïde,  elle  a  52  millimètres  ;  au 
niveau  de  la  réunion  des  2  branches  de  l'équerre,  c'est-à-dire 
suivant  la  direction  d'une  ligne  qui  irait  de  l'angle  posléro- 
supérieur  du  pariétal  à  la  bosse  pariétale,  elle  a  une  largeur 
de  38  millimètres. 

Au  niveau  de  l'obélion,  il  existe  une  petite  fontanelle  de 
iO  millimètres  de  large  sur  22  de  long  ;  à  droite  et  sur  la  face 
interne  de  l'os  il  en  part  une  fissure  de  2  millimètres  1/2  de 
large  et  de  9  millimèires  de  long  se  continuant  par  une  fissure 
linéaire  paraissant  récemment  comblée  suivant  la  direction 
des  fibrilles.  C'est  dans  cette  région  que  le  céphaiœmatome 
s'approche  le  plus  du  bord  supérieur  de  l'os,  il  arrive  à  6  mil- 
limètres de  ce  bord,  tandis  qu'en  avant  il  reste  à  lu  millimètres 
en  dehors  et  à  11  millimètres  vers  l'angle  postéro  supérieur 
du  pariétal  ;  en  arrière  il  se  limite  à  4  millimètres  de  la  suture 
lambdoïde.  La  bosse  pariétale  est  respectée  par  le  céphaiœma- 
tome qui  l'entoure  pour  ainsi  dire  en  arrière  et  en  haut,  en 
restant  séparé  d'elle  par  une  distance  de  12  millimètres  dans 
les  deux  sens. 

Le  bourrelet  est  peu  saillant  sur  la  plus  grande  partie  delà 
périphérie  du  céphaiœmatome,  il  ne  paraît  pas  avoir  plus  de 
3  millimètres  d'épaisseur  et  ne  présente  pas  une  résistance 
osseuse  sauf  à  la  f)artie  antérieure  du  bord  supérieur  delà 
tumeur  où  il  a  près  du  double  en  é^paisseur  et  où  on  voit,  par 
transparence  sous  le  périoste,  des  fibrilles  osseuses  ayant  à 
peu  près  la  môme  direction  que  les  fibrilles  de  l'os  normal  et 
formant  par  leur  accollemeni  une  plaque  résistante.  Il  existe 
d'autres  petites  tramées  osseuses,  mais  moins  s&iéeSf  sur 
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toute  la  demi-circoiiférence  supérieure  de  la  tuoaieur^  il  fi*y  <e& 
a  presque  pas  sur  la  demi-circonférence  inférieure  ;  on  tix)uye 
aussi  quelques  points  ossiformes  isolés  dans  la  régiçoi 
moyenne.  La  poche  périostique  n'a  pas  été  ouverte,  mais  use 
partie  du  sang  contenu  s'est  écoulée  par  la  fissure  du  oôté  de 
la  face  interne  dont  la  dure-mère  avait  été  d.éc<âlée.  Sur  la  « 
face  interne  de  Tos  on  trouve  encore,  vers  le  bord  supérieur, 
une  sorte  de  cupule,  comme  une  impression  digiitaie,  4<e  11^ 
mlllimèlres  de  diamètre  environ. 

Sur  Toccipital^  il  existe  une  plaque  d'un  yiolet  sombre  <x>u- 
vrant  presque  toute  l'écaillé  sur  une  largeur  de  45  millimètres 
sans  faire  de  saillie  bien  appréciable;  elle  respecte  rinion  ûm^ 
niveau  duquel  l'os  est  sain  dans  une  étendue  d'un  «entisiètfe; 
mais  elle  descend  un  peu  de  chaque  côté  surtout  à  droite,  e& 
formant  une  espèce  de  fer  à  cheval.  Par  la  pnessl^MBi,  ou  recofi- 
na!t  que  dans  toute  retendue  de  cette  plaque  il  existe  mk^ 
dessous  du  péricr âne  une  lamelle  oseiforsie  séparée  de  l'os 
normal  par  une  couche  de  sang  qui  parait  avoir  ua  miMimèite 
d'épaisseur  environ  et  partout  continue.  Si  on  examine  l'os 
par  sa  partie  interne,  après  l'arrachement  de  la  ^ure^mère  on 
voit  qu'à  chaque  pression  le  sang  sort  par  une  êssure  paiiai'- 
lèle  aux  fibrilles  osseuses  et  située  à  8  millimètres  à  ^Iroitte 
de  l'angle  de  l'occipital  ;  cette  fissure  se  voit  aussi  À  tnavefs 
le  pérlcrâne  sur  la  face  externe  de  l'os,  et  il  en  exûste  une 
autre  partant  de  l'angle  externe  droit  et  se  dirigeant  obUqu<e*^ 
ment  vers  le  milieu  de  la  ligne  qui  joint  Tinionà  l'angle  supé- 
rieur. 

Cette  pièce  mérite  d'être  rapprodiée  de  ceU^es  que  J'ai  4éji 
présentées  à  la  société  pour  moatrer  rinûueace  des  fissures 
et  des  îôluxes  du  crâne  dans  la  localisa tioa  du  <cépjbialeeii9!a- 
tome. 


par  €k.  W^fA. 

La  pièce  que  je  présente  à  la  société  coasisite  en  um  lésè/m 
assez  fréquente  chez  le  aouveau-^né,  i'eccÈiymose  somè-égi^f^L-- 
menne^  qui  a  été  peu  étudiée  jusqu'ici jcroyonsnuous,  au  point 
de  vue  ou  nous  nous  plaçons.  Elle  siège  le  plus  souvent  sur  les 
pariétaux,  le  long  de  la  suture  sagittale,  o^is  au  lifeu  d'êUre, 
comme  le  céphalœmatome,  limitée  à  une  petite  région,  elle 
peut  s'éiendre  à  la  plus  grande  partie  de  l'os,  et  il  n'est  pas 
rare  de  la  rencontrer  sur  d'autres  régions  du  crâne,  sur  le 
frontal,  sur  l'occipital.  Le  crâne  présente  une  teinte  rouge 
fonce  tirant  sur  le  violet  et  qui  va  en  se  dégradant  à  mesure 
qu'on  s'avance  vers  la  périphérie  de  la  lésiou.  liorsqu'on  exa- 
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mine  celle  ecchymose  sur  un  sujet  mort  peu  de  temps  après 
sa  naissance,  on  voit  que  le  péricrâne  est  en  grande  partie 
décollé,  et  qu'il  ne  tient  plus  à  l'os  sous  jacent  que  par  quel- 
ques points  isolés  ;  il  est  soulevé  par  une  lame  de  sang  plus 
ou  moins  liquide,  suivant  l'âge  de  Tépanchement.  Si  au  con- 
iraireon  a  affaire  à  une  ecchymose  sous-épicrânienne  arrivée 
à  la  période  de  réparation,  comme  celle  que  je  vous  présente 
et  qui  provient  d*un  enfant  mort  au  dix-neuvième  jour;  on 
voit  lorsqu'on  enlève  le  périoste,  que  celui-ci  n'est  plus 
séparé  de  l'os  par  une  couche  de  sang,  mais  qu'il  repose  direc- 
tement sur  du  tissu  osseux,  auquel  il  adhère  assez  intime- 
ment. L'os  ainsi  mis  à  nu  présente  une  coloration  d'un  rouge 
sombre;  sien  le  gratte  légèrement  avec  un  scalpel,  on  détache 
une  mince  lamelle  de  tissu  osseux,  au-dessous  de  laquelle  on 
voit  une  couche  de  tissu  gélaliniforme  qui  sépare  la  lamelle 
sous-périostique  de  l'os  ancien.  Sur  cette  pièce  sèche  on  peut 
encore  constater  l'existence  de  cette  lamelle.  Si  on  coupe  le  pa- 
riétal dans  toute  sa  longueur,  en  dépassant  les  limites  de 
l'ecchymose,  on  voit  qu'au-dessous  de  la  couche  gélaliniforme 
la  surface  de  section  présente  à  l'œil  nu  le  même  aspect  au 
niveau  des  parties  malades  qu'en  dehors  de  la  lésion.  Dans  le 
céphalœmatome,  à  la  période  de  réparation,  la  coupe  de  l'os 
offre  à  l'œil  nu  une  autre  apparence  :  on  trouve  superficielle- 
ment, sous  le  périoste,  une  lamelle  ossiforme  qui  recouvre  le 
sang,  et  au-dessous  l'os  lui-même  parait  poreux. 

Je  vous  présente  comparativement  des  coupes  de  céphalœ- 
matome et  d'ecchymose  sous-épicrânienne  à  la  période  de 
réparation,  et  dont  je  ne  donnerai  maintenant  qu'une  des- 
cription grossière,  macroscopique  en  quelque  sorte.  Sur  les 
coupes  de  céphalœmatome  (enfant  mort  au  trente-sixième 
jour),  on  trouve  au-dessous  du  péricrâne  une  couche  de  tissu 
conjonctif  nouveau  dans  laquelle  se  sont  développés  de  place 
en  place,  quelquefois  à  des  intervalles  sensiblecaent  égaux, 
de  petites  masses  osseuses  dont  la  coupe  est  à  peu  près  circu- 
laire; au-dessous  de  cette  couche,  on  voit  les  restes  de  l'épan- 
chement  sanguin,  sous  forme  de  caillot  jaunâtre  et  enfin  l'os 
ancien  dans  l'épaisseur  duquel  on  voit  les  canaux  de  Havers 
considérablement  aggrandis  et  déformés  par  des  érosions  laté- 
rales qui  forment  des  échancrures  remplies  de  cellules  em- 
bryonnaires, et  sur  le  bord  desquelles  on  trouve  des  corpus- 
cules osseux  ouverts  ;  ce  sont  les  lésions  de  l'ostéite  raréfiante 
et  elles  se  prolongent  un  peu  en  dehors  des  limites  actuelles 
du  caillot  sanguin. 

Sur  les  coupes  d'ecchymose  sous-épicrânienne  (enfant  mort 
au  dix-neuvième  jour)  faites  parallèlement  à  la  suture  sagit- 
tage  et  perpendiculairement  à  la  direction  des  vaisseaux,  on 
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trouve  au-dessous  du  périoste  une  lamelle  osseuse  continue, 
séparée  de  los  ancien  par  une  couche  de  cellules  embryon- 
naires, mais  reliées  de  place  en  place  à  cet  os  par  de  petites 
colonnettes  osseuses  ;  le  pariétal  lui-même  ne  présente  pas  de 
traces  d'ostéite. 

Les  caractères  anatomiques,  tant  macroscopiques  que  mi- 
croscopiques de  ces  deux  lésions, montrent  bien  Tanalogie  qui 
existe  entre  leurs  modes  de  production  et  de  réparation.  C'est 
toujours  une  hémorrhagie  sous-périoslique  ;  mais  dans  le  cas 
de  céphalœmatome,  Tépanchement  qui  se  fait  par  la  rupture 
d'un  vaisseau  relativement  volumineux  est  assez  abondant 
pour  soulever  complètement  le  périoste,  tandis  que  dans  l'ec- 
chymose, l'épanchement  produit  par  la  rupture  de  vaisseaux 
multiples  mais  très-petits,  n'est  pas  suffisant  pour  déchirer 
toutes  les  adhérences  du  pericrâne  et  pour  former  une  tumeur. 
Le  processus  curatif  est  le  même  dans  les  deux  cas,  le  travail 
de  résorption  s'accompagne  d'une  production  de  traces  osseu- 
ses sous-périostiques  qui  finissent  par  circonscrire  superfi- 
ciellement répauchement.  L'ostéite  raréfiante  qui  ne  se  voit 
plus  sur  les  préparations  d'ecchymose  a  dû  exister  au  début 
puisqu'on  la  rencontre  toutes  les  fois  qu'on  trouve  l'os  dénudé 
de  son  périoste,  soit  accidentellement,  soit  expérimentale- 
ment. 

L'ecchymose  sous-épicrànienne  ne  se  distingue  donc  du 
céphalœmatome  que  par  le  peu  d'abondance  du  sang  épanché 
et  par  l'absence  de  localisation,  qui,  dans  le  céphalœmatome» 
est  déterminée  par  la  structure  spéciale  d'une  région  limitée 
du  crâne.  J'ai  déjà  appelé  l'attention  de  la  société  sur  cette 
cause  de  la  localisation  du  céphalœmatome  {BulL  Soc.  anaC. 
1878.  p.  160). 


iS.N^te  addltioiinelle  à  la  relation  d'une  autopsie  d*atliéto»e; 

(Voir  Bullet.  de  la  Soc.  anatomiq.  janvier  1878,  p.  15). 

M.  Landouzy  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société 
anatomique  les  os  provenant  des  membres  supérieurs  de  la 
femme  hémiathétosée  dont  il  a  précédemment  fourni  l'obser- 
vation complète.  Dans  la  relation  clinique  du  fait,  il  est  dit 
que  les  membres,  mensurés  avec  soin  et  à  plusieurs  reprises, 
paraissaient  symétriques  :  la  mensuration  des  os,  faite  après 
macération,  a  montré  une  légère  différence  de  longueur,  diffé- 
rence en  faveur  du  côté  sain,  comme  en  témoignent  les  chiffres 
suivants  : 
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Hafisêrus-^aoelie  (cèté  sain) longueur  Ô-jSTO  Bûiïlixn. 

Hûmérugf  droit  (c6té  at!kétdsé) îd.       0,2^     ici. 

Oublias  gaïuehe M.       0,26^1      îd. 

Cubitus  droit id.       a,f94     fd. 

Radius  gauche id.        d,f  9t      id. 

Radius  droit îd.       0,185     îd. 

P^ur  l^re  (jue  soit  cette  différence  (portant  exclusivement 
aur  latoBgueur  des  os),  elîe  présente  un  réel  intérêt  si  Ton  se 
souviieni  qu'on  a  trouvé  symétrie  parfaite,  à  Tautopsie,  entre 
la  peau,  le  tissu  celfulaire  sous-cittané  et  le»  muscles  des 
membres  droits  et  gauches  ;  si  Ton  se  souTient  surtout  que 
cette  moindre  kmgueur  du  s€[ueîette  supérieur  droit,  —  les 
membres  inférieurs  qui  païatesent  égaux  n*ont  puêÉre  gardés 
pour  la  dissection  -  a  été  trouvée  chez  une  femme  n*ayant 
j^résen  téd'autres  aHérationsnetveuses  qu'une  lésion  intéressant 
seulement  tei  partie  antérieure  du  noyau  extra-ventriculaire 
dé  corps  strié. 

44.  CaBcev  méfaniquie  du  foie  i  par  Latil,  interne,. 

Resch  Joseph,  3*  ans,  mécanicien,  entre  le  2  déc.  \S79,  salle 
sainte-Marthe,  lit  n9  23,  service  du  docteur  Hughard,  hôpital 
temporaire. 

Les  antécédents  de  cet  homme,  tant  personnels  qu'hérédi- 
taîres,sont  excellents.  Iln'a  jamais  fait  aucune  maladie  sérieuse 
et  avoue  seulement  quelques  excès  alcooliques. 
^  Il  y  a  quatre  ans  il  perdit  Fœil  gauche  à  la  suite  d'accidents 
survenus  spontanément,  et  sur  la  nature  desquels  il  est  mal- 
heureusement impossible  d'èlre  renseigné.  Il  fait  remonter 
Torigine  de  la  maladie  qui  ramène  à  Thôpilal,  à  5  mois.  Vers 
la  fin  de  juin  il  fut  pris  sans  cause  appréciable  de  diarrhée 
abondante  et  persî-sfante,  et  sentît  ses  forces  décliner  assez 
rapidement,  il  H*en  eoniinùa  pas  moin's  son  travail.  Au  bout 
de  deux  mois,  une  constipation  opiniâtre  remplaça  la  diarrhée; 
quelques  vomia$ements  ^  montrèrent,  m^s  ài  iiatervalles 
assez  éloignés.  Il  reii^^rqua  à  cette^  époque  que  son  yentie 
augmentait  de  volume,  e'e^  suirtout  o^  qm  V9*iaès^  si  ïbô^ita 
car  il  çi'a  japiOiais  ép^o^v^  (^  doul^rç;.  Ëtsil  actuel..  l<e  malade 
est  amaigri,  son  teint  est  pâle  mais  nullement  cachectique. 
Qû  est  tout  d'abord  frappé  du  développiement  exagéré  de  l'ab- 
damen  dont  les  parois  so0t  très-tendues.  A  Is^  pal.pation  on  a 
\Sk  sensation  d'une  tumeur  de  dureté  presque»  ligi^te^se  a(yan| 
envahi  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  abdominale-  BUe 
occupe  les  deux  hypochondres,  la  région  ombilicale  et  des- 
cend jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus    du  pubis,  à 
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ce  niveau  elle  se  termine  par  un  bord  net  et  tranchant  que 
Fon  délimite  parfaitement,  on  sent  même  le  long  de  ce  bord 
une  échancrure  médiane;  la  tumeur  appartient  donc  mani- 
festement au  foie.  Supérieurettient,  elle  remonte  jusqu'à  la 
cinquième  côte  droite,  et  mesure  une  hauteur  verticale  de 
!28  centimètres.  La  tumeur  est  lisse  en* tous  ses  points,  on  n'y 
sent  pas  la  moindre  nodosité.  La  zone  abdominale  inférieure 
est  sonore,  il  n'existe  donc  pas  d'ascite.  Il  n'y  a  pas  la  moindre 
trace  d'oedème,  un  œdème  léger  existe  aux  malléoles.  Les 
urines,  foncées  de  couleur,  ne  sont  pas  albumineuses.  L'ap- 
pétit est  nul,  pas  de  vomissements,  constipation  opiniâtre. 

Potion  de  Todd,  sirop  d'iodure  de  fer,  vin  de  quinquina. 

7  décembre.  —  Le  malade  décline  rapidement.  L'œdème  des 
membres  inférieurs  augmente,  des  épistaxis  répétées  sont 
survenues. 

L'examen  du  sang  donne  les  résultats  suivants  : 

Gl.  rouges  :  3768750  x.  __. J^ 

Gl.  blancs  :  11:232  335 

1  i  décembre.  —  Une  ponction  explorative  est  pratiquée  au 
moyen  de  l'aiguille  capillaire  de  l'appareil  aspirateur  ;  elle 
donne  un  résultat  négatif  et  ne  provoque  aucun  accident. 

13  décembre.  —  La  tension  abdominale  a  augmenté.  Le  ma- 
lade est  en  proie  à  une  dyspnée  assez  intense,  bien  que 
l'auscultation  permette  de  constater  que  les  poumons  sont 
sains.  Les  épistaxis  ont  augmenté,  des  vomissements  sont 
survenus,  la  cachexie  fait  de  rapides  progrès. 

15  décembre.  —  La  circulation  veineuse  collatérale  com- 
mence à  se  développer.  L'œdème  des  membres  inférieurs 
augmente  ainsi  que  la  dyspnée.  Les  vomissements  persistent 
et  prennent  une  teinte  verdàtre.  Thé  au  rhum  glacé,pot.Todd. 

18  décembre.  —  Le  malade  est  très-faible,  les  vomissements 
sont  fréquents,  la  dyspnée  augmente,  le  pouls  est  peu  fré- 
quent mais  mou  et  filiforme. 

Le  malade  meurt  le  21  au  ipatin. 

Autopsie  faite  le  ?2  décembre.— A  l'ouverture  de  l'abdomen 
le  foie  se  présente  sous  un  volume  énorme,  occupant  tout  l'ab- 
domen et  ne  laissant  apercevoir  quelques  anses  intestinales, 
qu'à  la  partie  tout  à  fait  inférieure.  Il  remonte  à  gauche  jus- 
qu'à la  cinquième  côte,  à  droite  jusqu'au  niveau  de  la  qua- 
trième. Sou  poids  est  de  9  kilogr.  200  gr. 

Le  diamètre  vertical  du  lobe  droit  est  de  32  centim.,  celui 
du  lobe  gauche  est  de  26  cent.  La  surface  absolument  lisse 
présente  avec  la  paroi  abdominale  des  adhérences  molles 
et  de  date  récente  ;   on  ne  retrouve  pas  la  trace  de  la  ponc- 
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tioD.  Le  tissu  est  induré  et  crie  sous  le  scalpel.  Sur  une 
coupe,  le  lobe  gauche  tout  entier  présente  une  teinte 
gris-noirâtre  uniforme  et  généralisée.  Le  lobe  droit  offre 
des  teintes  variées,  et  présente  dies  îlots  d'un  gris-ar- 
doisé au  milieu  d'un  tissu  brun  rougeâlre  ;  de  plus,  on  y 
remarque  un  semis  de  granulations  blanchâtres  dont  le  volume 
varie  d'un  grain  de  mil  à  un  pois.  A  la  coupe,  les  canaux  biliai- 
res et  les  bronches  de  la  veine  porte  présentent  un  calibre 
remarquable.  Il  n'y  a  pas  une  goutte  de  liquide  asci tique. 

Les  deux  reins  présentent  chacun  un  noyau  noir  ardoisé  de 
la  grosseur  d'une  aveline,  celui  du  rein  droit  offre  à  son  centre 
un  Ilot  blanchâtre  qui  tranche  sur  la  coloration  noire. 

Le  pancréas  offre  deux  noyaux  mélaniques  semblables. 

On  examine  avec  soin  tous  les  autres  organes;  ganglions 
mésentériques  et  -trachéo-bronchiques,  rate,  estomac,  vessie, 
testicule  et  on  n'y  découvre  aucune  altération. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante, 
non -seulement  parce  que  le  cancer  mélanique  du  foie  est  la 
forme  la  plus  rare,  mais  surtout  parce  que  le  diagnostic  de  la 
variété  a  été  établi  pendant  la  vie. 

En  effet,  en  présence  de  cette  énorme  tumeur  occupant  les 
deux  hypochondres,  M.  Huchard  songea  d'abord  à  une  hyper- 
trophie du  foie  et  de  la  rate  due  à  une  leucocythémie,  mais 
l'examen  du  sang  répété  à  deux  reprises  démontra  une  pro- 
portion normale  des  globules.  Le  résultat  négatif  de  la  ponc- 
tion exploratrice  fit  écarter  l'idée  d'un  kyste  hyda tique;  bref, 
il  s'arrêta  en  dernière  analyse  au  diagnostic  de  cancer  du 
foie.  M.  Strauss,  appelé  en  consultation,  se  rappelant  un  cas 
analogue  observé  par  Recklinghausen  à  Strasbourg,  non-seu- 
lement confirma  le  diagnostic,  mais  pensa  de  plus  qu'il  s'agis- 
sait d'un  cancer  mélanique;  il  se  basait  pour  cela  :  1<>  sur  l'état 
lisse  de  la  tumeur  et  l'absence  absolue  de  nodosités  ;  2^  sur  le 
volume  énorme  et  rapidement  acquis  ;  3<*  sur  l'âge  peu  avancé 
du  sujet. 


IS,  Artérite  cérébrale  syphilitique.  —  Hémorrhag^ie 
méoiogée.  —  Hort  Mubite  ;  par  Brault^  interne. 

Le  nommé  B...,  âgé  de  29  ans  1/2,  employé  de  commerce, 
entrait  à  la  maison  de  santé,  le  4  novembre  1878,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Lecorché  pour  des  accidents  syphilitiques. 

Voici  quelle  avait  été  l'évolution  de  la  maladie  avant  son 
entrée  à  l'hôpital  :  Début  du  chancre  induré  au  mois  de  mars 
1878,  puis  roséole,  syphilides  papuleuses;  à  partir  du  mois  de 
juin,  plaques  muqueuses  siégeant  à  la  gorge,  à  Tanus  et  aux 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS-VERBAUX.  553 

bourses.  Les  plaques  muqueuses  de  la  gorge  ont  persisté  jus- 
qu'à ce  jour. 

Actuellement  nous  constatons  des  syphilides  papulo- squa- 
meuses occupant  le  tronc  et  les  membres.  Le  malade  accuse 
une  cépbalalgîe  opiniâtre,  de  la  tendance  aux  vertiges,  de  la 
diminution  de  la  mémoire,  et  de  la  gastralgie.  Il  présente  des 
plaques  muqueuses  confluentes  de  la  gorge.  Il  est  pâle  et 
très-amaigri. 

On  le  soumet  au  traitement  mixte  :  frictions  mercurielles  et 
iodure  de  potassium  à  Tinlérieur,  3  gr.  par  jour.  Plus  tard, 
ce  traitement  est  supprimé  et  on  lui  substitue  le  sirop  de 
Gibert. 

Vers  le  20  décembre,  les  plaques  muqueuses  de  la  gorge 
étaient  en  partie  disparues,  et  il  ne  restait  aucune  trace  de  la 
sypbilide  papulo-squameuse.  Malgré  cette  amélioration  ap- 
parente, le  malade  était  resté  maigre,  pâle,  accusant  toujours 
des  maux  de  tète  et  souffrant  beaucoup  de  crises  gastralgi- 
ques  qui  avaient  nécessité  la  suspension  du  traitement  pen- 
dant quelques  jours. 

Le  traitement  fut  repris  et  le  malade  devait  le  continuer 
cbez  lui.  Le  23  décembre  au  matin,  Tavant- veille  du  jour  où 
il  devait  quitter  Tbôpital,  et  quelques  minutes  à  peine  après 
la  visite  où  il  avait  causé  comme  d'babitude,  il  tomba  de  sa 
chaise  frappé  d'un  ictus  apoplectique,  la  mort  fut  instantanée. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  crâne,  aucune  lésion  appa- 
rente des  méninges  ou  de  la  surface  convexe  du  cerveau. 

Vaste  hémorrhagie  méningée  de  la  base  occupant  toute  la 
partie  médiane  protubérantielle  et  bulbaire  se  prolongeant  en 
haut  dans  les  scissures  de  Sylvius  de  chaque  côté,  et  dans 
le  quatrième  ventricule;  en  bas,  dans  le  canal  rachidien. 
Après  avoir  débarrassé  les  artères  du  sang  qui  les  entourait, 
et  examiné  avec  soin  l'hexagone  et  les  branches  qui  en  par- 
tent, il  nous  est  impossible  de  trouver  le  siège  de  la  rupture. 

Néanmoins,  il  est  facile  de  constater  que  la  carotide  interne 
du  côté  gauche,  non  loin  de  la  bifurcation,  est  le  siège  d'un 
épaississe  ment  très-considérable  d'aspect  puriforme  et  de  la 
grosseur  d'un  pois  ;  un  noyau  beaucoup  moins  accusé  exis- 
tait sur  la  carotide  interne  droite  également  au  niveau  de  sa 
bifurcation.  Rien  sur  le  tronc  basilaire.  Rien  sur  les  syl- 
viennes. 

En  examinant  plus  attentivement  la  lésion  principale  j^celle 
delà  carotide  interne  du  côté  gauche)  il  était  facile  de  cons- 
tater en  deçà  de  l'épaississement  précédemment  indiqué  un 
amincissement  des  parois  qui  étaient  déchiquetées  mais  nous 
ne  pouvons  affirmer,  bien  que  cela  soit  probable  que  c'est  en 
ce  point  qu'a  eu  lieu  la  rupture.  En  effet,  ce  point  qui  cor- 
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respond,  à  rentrée  de  la  carotide  dans  le  crâne  â  dû  céder  et 
se  rompre  spontanément  au  moment  de  l'extraction  du  cer- 
veau. 

Aucune  lésion  dans  les  autres  viscères. 

Examen  histologique,  —  Cet  examen  a  été  fait  par  nous  au 
laboratoire  du  collège  de  France  et  contrôlé  par  M.  Malassez. 

Il  a  porté  sur  les  deux  artères  carotides  au  niveau  des 
épaississements  sus-indiqués,  et  comparativement  sur  le 
tronc  basilalre  et  sur  l'artère  sylvienne  gauche.  Sar  une 
coupe  faite  perpendiculairement  à  Taxe  de  l'artère  carotide 
interne  gauche  préalablement  durcie,  coupe  colorée  au  picro- 
carminate  d'ammoniaque  et  montée  dans  la  glycérine  nous 
avons  constaté  : 

\^  A  un  faible  grossissement  un  épaississement  des  parois, 
et  faisant  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau  un  gros  bour- 
geon implanté  sur  un  point  de  la  circonférence  de  Ten- 
dartère. 

Ce  bourgeon  était  môme  facile  à  voir  à  l'œil  nu  sur  une 
coupe,  il  avait  environ  1  millimètre  et  demi  de  diamètre,  et 
diminuait  considérablement  le  calibre  du  vaisseau; 

2*  A  un  grossissement  plus  considérable  une  infiltration  des 
tuniques  artérielles  par  un  très-grand  nombre  de  cellules  em- 
bryonnaires. Ces  cellules  étaient  très-régulièrement  disposées, 
la  membrane  élastique  interne  était  très-nette.  Le  bourgeon 
était  formé  aux  dépens  de  Fendartère,  sa  structure  était  celle 
du  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation,  le  centre  était  bémor- 
rhagique.  Notons  en  passant  que  cette  structure  est  exacte- 
ment celle  des  bourgeons  qui  se  forment  dans  les  artères  à  la 
suite  des  ligatures,  ou  d'un  obstacle  au  cours  du  sang,  sauf 
lliémorrhagie  qui  est  ici  un  accident,  un  phénomène  patholo- 
gique. Sur  des  coupes  de  la  carotide  interne  droite  obtenues 
par  le  môme  procédé,  nous  notons  aussi  de  Tartérîte,  mais 
moins  considérable,  et.  de  plus,  pas  de  bourgeon. 

Le  tronc  basilaîre  pareillement  examiné  ne  présente  aucune 
lésion,  la  sylvienne  gauche  présente  un  léger  degré  d'endar- 
térlte  en  un  seul  point.  Il  ressort  de  cet  examen  histologique 
qu'en  certains  points,  et  principalement  au  niveau  de  la  lésion 
signalée  de  la  carotide  interne  gauche,  il  y  avait  une  inflam- 
mation très-nette  des  tuniques  artérielles,  que  seulement  au 
niveau  de  cette  artère  il  y  avait  production  d'un  bourgeon  de 
nouvelle  formation,  bourgeon  friable  à  tel  point  qu'il  était  hé- 
morrhagique.  Ce  fait  de  la  structure  embryonnaire  des  parois 
artérielles  explique  Ist  rupture  facile  du  vaisseau  au  niveau 
ou  en  deçà  de  l'obstacte,  et,  par  conséquent  la  npiort  subite. 

Remarques.  —  Cette  observation  nous  paraît  d*un  très- 
grand  intérêt,  car  s'il  est  vrai  que  plusieurs  observateurs  tant 
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ftrançais  qu'étrangers  aient  noté  des  lésions  artérielles  chez  les 
syphilitiques  (artérites  et  môme  dilatations  anévrysmales),  il 
D*exîste  qu'une  seule  observation  très-analogue  à  la  nôtre 
tant  au  point  de  vue  des  symptômes  cliniques  observés  <ju'au 
point  de  vue  des  lésions  microscopiques  trouvées  à  l'autopsie 
c'est  celle  présentée  par  M.  Blachez  à  la  Société  anatomique  en 
juillet  1862. 

Il  y  avait  môme  siège  de  l'hémorrha^ie,  la  lésion  portait 
sur  le  tronc  basilaire  qui  présentait  un  épaississement  très- 
limité  et  une  rupture  à  son  niveau.  L'examen  histologique 
n'avait  pas  été  fait. 

Dans  l'ouvrage  tout  récent  de  M.  Fôurnier  sur  la  syphilis 
cérébrale,  l'observation  de  M.  Blachez  est  citée,  mais  l'auteur 
considère  ce  mécanisme  de  la  mort  dans  la  syphilis  comme 
tout  à  fait  exceptionnel  et  encore  à  démontrer. 

Nous  croyons  en  résumé  qu'il  est  très-plausible  d'aidmettre 
que  ces  lésions  artérielles  sont  dues  à  la  syphilis  et  qu'en 
conséquence  on  peut  donner  l'hémorrhagie  méningée  suivie 
de  mort  subite  comme  une  des  terminaisons  possibles  de  la 
syphilis  —  môme  à  une  période  relativement  assez  rappro- 
chée du  début  et  alors  qu'il  n'existe  que  des  lésions  cutanées 
ou  muqueuses. 

Nous  devons  faire  remarquer  encore,  en  ce  qui  concerne 
notre  observation,  que  les  vertiges,  les  absences  de  mémoire 
peuvent  s'expliquer  par  la  lésion  de  l'artère  carotide  interne 
gauche  dont  le  calibre  était  en  partie  occupé  par  un  bourgeon 
volumineux. 


i  €  •  Cancer  de  la  langae. —  Engorgement  ganglionnaire  eon- 
sfdérable  À  marche  très-rapide.  —  Horl  subite.  —  Lésions 
de  la  veine  Jugulaire  interne  et  du  |pneumogastriquedr€»ith; 

par  M.  Paul  Redarii,  interne  des  hôpitaux. 

X.  âgé  de  48  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Verneuil.  Il  raconte  qu'il  s'est  toujours  bien  porté,  il  y  a  seule- 
ment trois  mois,  il  s'aperçut  d'une  petite  grosseur  sur  la  partie 
latérale  droite  delà  langue.  Cette  tumeur  avait  grossi  rapide- 
ment sans  que  nul  traitement  ait  été  employé,  et  en  môme 
temps  son  cou  grossissait.  Au  bout  de  trois  mois,  nous  le 
trouvons  dans  Fétat  suivant  : 

Il  est  grand,  robuste,  vigoureux,  ses  différentes  fonctions 
s'accomplissent  assez  bien,  Tattention  est  immédiatement 
attirée  sur  la  région  sus -hyoïdienne,  les  ganglions  sous  maxil- 
laires sont  notablement  engorgés,  ils  ne  sont  pas  isolables. 
Des  deux  eôtés^  les  ganglions  sont  pris  et  ont  un  volume  très-« 


556  DÉCEMBRE  4878. 

considérable.  Dans  la  région  carotidienne  quelques  ganglions 
du  volume  d*une  amande. 

La  peau  de  la  région  suë-byoïdienne  n'a  pas  changé  de  cou- 
leur, est  adhérente  aux  ganglions  ;  du  côté  droit  il  existe  de  la 
fluctuation,  à  côté  on  sent  une  induration  considérable. 

La  langue  est  le  siège  d'une  induration  qui  occupe  presque 
toute  sa  totalité,  plus  marquée  cependant  du  côté  droit  :  le 
plancher  de  la  bouche  et  une  partie  de  la  langue  présentent 
une  ulcération  grisâtre,  renfermant  de  la  sanie  infecte.  Le 
plancher  de  la  bouche  est  induré  dans  sa  totalité. 

Le  malade  accuse  peu  de  douleurs,  il  n'a  pas  dbémorrhagie. 

Il  éprouve  une  légère  gêne  dans  la  déglutition  et  la  masti- 
cation.'A  son  entrée,  la  respiration  était  assez  facile,  mais  huit 
jours  avant  sa  mort,  il  a  présenté  de  la  raucité  delà  voix,  il 
respirait  assez  difficilement,  surtout  à  certains  moments  ;  son 
inspiration  était  assez  sonore  et  rauque,  bruyante. 

Le  22  décembre,  le  malade  avait  passé  une  assez  bonne  nuit 
lorsque  tout  d'un  coup,  il  se  lève  pour  prendre  un  objet  et  re- 
tombe mort.  La  dyspnée  n'avait  pas  été  plus  intense  à  ce  mo- 
ment, il  n'a  pas  eu  d'accès  de  suffocations,  ayant  duré  un  cer- 
tain temps,  il  n'a  pas  eu  de  convulsions  et  paraît,  d'après  les 
renseignements  pris  dans  la  salle,avoir  succombé  à  une  syn- 
cope. 

A  Vaulopsiej  la  plupart  des  viscères  sont  sains,  les  poumons 
sont  très-notablement  congestionnés,  principalement  à  la  base. 
La  langue  est  le  siège  d'une  infiltration  cancéreuse  généra- 
lisée, s'étendant  jusqu'à  sa  base  au  niveau  de  ses  attaches  à 
l'os  hyoïde.  Le  plancher  delà  bouche  est  envahi-  Le  larynx 
parait  sain,  il  n'est  pas  compris  par  des  masses  ganglion- 
naires. La  trachée,  les  bronches  présentent  leur  volume  nor- 
mal, elles  ne  sont  pas  comprimées.  Les  ganglions  du  médias- 
tin  sont  sains. 

Dans  la  région  carotidienne,  quelques  ganglions,  principa- 
lement du  côté  gauche,  un  ganglion  du  volume  d'une  noix 
accolé  à  la  veine  jugulaire  interne.  Cette  veine  n'est  pas 
altérée. 

Au  niveau  du  larynx  et  de  chaque  côté,  deux  masses  gan- 
glionnaires très- volumineuses  remontant  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne  et  l'occupant  tout  entière.  Ces  masses  ont  sou- 
levé et  rejeté  en  dehors  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien 
Les  ganglions  péri-vasculaires  et  sous-maxillaires  sont  pris  et 
considérablement  augmentés  de  volumes,  ils  sont  constitués 
par  un  tissu  blanc,  lardacé,  extrêmement  dur. 

La  veine  jugulaire  interne  et  la  carotide  primitive  et  les 
deux  branches  de  bifurcation  sont  entourées  du  côté 
gauche  par  le  tissu  morbide,  leur  calibre  n'est  pas  modifié. 
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Le  nerf  pneumogastrique  gauche  passe  en  arrière  de  la 
masse  ganglionnaire  et  n'est  nullement  comprimé. 

Du  côlé  droit,  kyste  assez  volumineux  ;  Tarière  carotide,  la 
jugulaire  interne,  le  pneumogastrique  sont  complètement  en- 
tourés par  4e  tissu  morbide,  la  carotide  et  ses  deux  branches 
de  bifurcation  sont  restées  perméables  ;  la  jugulaire  interne 
est  complètement  entourée  par  un  tissu  excessivement  dur, 
sa  perméabilité  est  détruite,  et  la  sonde  cannelée  ne  peut  pé- 
nétrer. 

Le  pneumogastrique  droit  et  le  nerf  grand  sympathique 
arrivé  au  niveau  de  la  masse  ganglionnaire  se  confondent  avec 
elle  et  ne  peuvent  èlre  dlsiinguès  au  milieu  de  la  masse  gan- 
glionnaire lardacée  qui  les  entoure.  L'origine  du  laryngé  su- 
périeur ne  peut  être  retrouvée. 

Remarques.  Cette  observation  nous  a  paru  digne  d'être 
rapportée  en  raison  de  la  marche  extrêmement  rapide  du 
cancer  de  la  langue  et  de  sa  généralisation.  La  mort  dans  ce 
cas  nous  parait  être  survenue  par  un  mécanisme  particulier, 
que  nous  ne  trouvons  pas  signalé  dans  le  mode  de  terminai- 
sous  des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou.  Le  malade  a  suc- 
combé par  syncope  due  très-probablement  à  la  paralysie 
du  pneumogastrique  droit,  suite  d'une  compression  énergi- 
que exercée  sur  lui  par  les  ganglions  carcinomateux. 

Cette  lésion  d'un  des  pneumogastriques  s'était  accusée  pen- 
dant la  vie  par  de  la  raucité  de  la  voix,  une  inspiration 
bruyante  et  une  dyspnée  intense. 

i7.  AnéTrysme  de  l'aorte. —  Laryngotomie. —  Hort  $ 

par  Ed.  Juhel-Rénot,  interne  des  hôpitaux. 

Madame  K...,  âgée  de  52  ans,  entre  le  17  décembre  1878  à  la 
maison  de  santé,  service  du  docteur  Cruveilhier.  Cette  malade 
est  envoyée  par  le  docteur  Krishaber,  qui  vient  de  lui  prati- 
quer il  y  a  quelques  heures  la  «  laryngotomie  ». 

Cette  femme,  nous  dit  M.  Krishaber,  a  été  prise  hier  16  dé- 
cembre à  2  heures  de  l'après-midi,  d'un  accès  de  suffocation 
violent.  La  laryngotomie  fut  pratiquée  au  moyen  du  thermo- 
cautère; la  malade  perdit  très-peu  de  sang.  Une  canule  ordi- 
naire fut  d'abord  introduite,  mais  lu  dyspnée  ne  cessant  pas, 
on  confectionna  avec  une  grosse  sonde  œsophagienne  une 
canule  longue  de  io  centimètres,  qui  pénétra  sans  rencontrer 
aucune  résistance.  Il  n'y  eut  aucune  amélioration.  L'anxiété 
respiratoire  persista,  ce  que  voyant,  et  apprenant  de  la  famille 
que  la  dame  K..,  avait  depuis  un  certain  temps  de  la  raucité 
de  la  voix,  le  docteur  Krishaber  porta  le  diagnostic  :  anévrysme 
probable  de  laorte,  et  envoya  la  malade  à  la  maison  de  santé. 
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Au  moment  où  nous  voyons  la  malade  (17  décembre),  la 
dyspnée  est  intense,  la  face  pâle,  marbrée  çà  et  là  de  points 
▼iolacés.  Un  cornage  assez  intense  pour  être  perçu  à  dis- 
tance existe  depuis  Topéralion. 

Vauscultation  fait  constater  dans  les  deux  pouipons,  aussi 
bien  en  avant  qu'en  arrière,  Texislence  d'une  grande  quantité 
dé  gros  râles  sibilants,  qui  empêchent  Tauscultation  exacte 
des  bruits  du  cœur.  Le  pouls ^  petit,  rapide  (ito)  ne  présente 
aucune  différence  dû  côté  droit  ou  gauche. 

La  malade  passa  ainsi  la  nuit  du  17  en  proie  à  une  dypsnéë 
considérable. 

18  décembre.  —  L'état  est  toujours  le  môme.  Dypsnée  et 
cornage  intenses.  De  nombreuses  ventouses  sont  appliquées 
sans  résultat,  et  la  malade  meurt  à  il  heures  du  soir,  56  heures 
après  la  laryngotomie. 

Autopsie,  le  20  décembre. —  Celle-ci  vient  confirmer  le  diag- 
nostic du  D*"  Krishaber  ;  la  cage  thoracique  étant  ouverte,  on 
remarque  dès  l'abord,  que  le  coeur  porte  à  sabaseun  anéviysme 
de  la  grosseur  d'une  belle  pomme.  Cet  anévrysme  esisituésuT 
la  partie  interne  de  Vaorte,  au  niveau  de  la  portion  ascendante 
et  verticale.  Le  sac  étant  ouvert,  il  s'en  écoule  une  quantité 
de  ôang  «ssez  notable.  Lavé  sous  un  filet  d'eau,  on  en  fait 
sortir  des  caillots,  mous,  noirs,  non  stratifiés,  et  s'étant  for- 
més au  moment  de  la  mort  ou  peu  après. 

On  se  trouve  alors  en  présence  d'une  sorte  de  membrane 
(caillot  actif)  tapissant  toute  la  cavité  du  sac,  de  couleur  rouge 
brun,  d'une  consistance  assez  ferme,  et  mesurant  3  à  4  milli- 
mètres d'épaisseur.  Saisi  avec  une  pince,  ce  caillot  se  laisse 
détacher  facilement,  èl  l'on  découvre  ïiti-dessous  de  lui,  un 
autre  caillot  gris-bl^nchâtrè,  très-adhérent  aui  tutiiques  sous- 
jacentes  du  vaisseau  dont  il  ne  nous  est  pas  donné  de  pouvoir 
signaler  la  disposition. 

Les  troncs  artiériels,  qui  naissent  de  la  crosse,  sont  iUbres. 

Le  cceur  n'est  pas  dilaté,  et  réagissait  par  conséquent  fort 
bien  contre  Tobslacle  situé  en  avant  de  lui.Rien  aux  valvules, 
pas  d'athérome  sur  l'aorte. 

Rapports  de  Vanévrysme  avec  les  parties  voisines.  Cet  ané- 
vrysme situé,  nous  l'avons  dit,  à  la  naissance  même  du  vais- 
seau, est  en  rapport  en  arrière  par  sa  partie  droite  avec  la 
bronche  droite  auquel  il  adhère  manifestement  mais  point  as- 
sez pour  rétrécir  le  calibre  de  ce  conduit.  Il  adhère  beaucoup 
plus  faiblement  encore  à  la  bronche  gauche.  Quant  à  l'artère 
pulmonaire,  elle  paraît  comprimée,  mais  encore  bleu  d'une 
façon  assez  faible. 

La  dissection  attentive  des  pneumo-gastrlques,  surtout  du 
côlé  gauche,  ainsi  que  celle  des  récurrents,  n'a  pu  nous  £aire 
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constater  nulte  part  de  compression  évidente,  pouvant  expli- 
quer d*une  part  les  accès  de  dyspnée,  la raucité, qui  se  sontp.ro- 
dults  pendant  la  vie,  d'autre  part  Tasphyxie,  cause  évidente 
de  la  mort. 

L'examen  de  là  trachée  nous  à  ïàît  constater  la  par- 
faite intégrité  de  ce  conduit,  dans  lequel  était  la  canule 
descendant  jusqu'à  un  centimètre  au-dessuôde  sa  bifurcation. 

Les  bronches  droite  et  gauche  incisées  sont  parfaitement 
libres,  il  n'y  a  nulle  trace  de  compression.  Les  poumons  sont 
emphysémateux. 

RÉFLEXIONS.  Cette  t)bservatîôti  nous  lïènïble  întérèssante  à 
un  double  point  de  Vue  : 

4®  En  ce  que  cet  anévrysme  a  été  bien  toléré  pendant  la 
vie,  puisque  le  seul  phénamène  observé,  nouJ  a-*t-on  dit,  a 
été  la  raucité  de  la  voix.  L'eiamen  m'acroscôpi^ue  a  corroboré 
cette  opinion  en  nous  montraiil  un  cœur  nullement  dilaté,  ûi 
hypertrophié,  l'absence  complète  de  compression  trachéaîe ou 
brooohique,  rintégrité  des  troncs  nerveux. 

2^  ËnÛQ,  la  mort  iest  arrivée  rapidem«ïit  naalgré  la  làry)^- 
gotomie,  avec  un  ensemble  de  symptômes  «sphyxfispies, 
ce  qui  nous  porte  à  croire,  que  c'est  à  une  compression  rapide 
du  tronc  de  Tartère  pulmonaire,  qu'il  faut  attribuer  la  mort 
de  cette  malade,  et  la  continuation  des  phénomènes  asphyxl- 
ques  a|H-ès  la  laryngotomie,  quoique  cette  hypothèse  n'ait 
point  été  absolument  confirmée  par  l'étude  attentive  des  rap- 
ports du  sac  anévrysmal. 


i8.  Hernie  sons  -  pé^rUenéale  i^és^emmt  4mis  B»  fooseUe 
vésieo*ipiil>ieDBe  droite  f  —  hernie  io^^nioale  g^raissense  du 
même  côté;  —  aeciJents  d'élraii|;lement;  perforation  Intes- 
tinale, mort  ;  par  Hayags,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Vautrin  Ignace,  l>8  ans,  entre  le  5  décembre  187^ 
à  l'hôpital  Ménilmontant  dans  le  service  de  M.  Th.  Anger.  Il 
a  tous  les  signes  d'un  étranglement  Interne  subaigu  :  consti- 
pation depuis  il  jours;  vomissement  de  tous  les  aliments, 
solides  ou  liquides.  Ingérés  ;  faciès  grippé,  aphonie,  extrémi- 
tés froides,  pouls  petit.  Les  accidents  sont  survenus  lentement, 
graduellement,  depuis  une  douzaine  de  jours;  auparavant,  les 
fonctions  digestives  s'accomplissaient  avec  régularité.  De  plus, 
on  ne  trouve  rien  dans  les  antécédents  du  malade  qui  puisse 
faire  supposer  l'existence  d'une  lésion  intestinale  de  vieille 
date.  On  apprend  seulement  qu!il  porte  un  bandage  inguinal 
droit  depuis  quinze  ans  environ,  et  que  jamais  sa  hernie 
n'a  donné  lieu  à  au£un  accident. 


560  DÉCEMBRE  1878. 

L'exploration  de  la  région  des  aines  donne  les  renseigne- 
ments suivants  : 

Des  deux  côtés  les  testicules  sont  à  l'anneau;  tous  deux  sont 
indolores  et  notablement  atrophiés.  En  outre,  du  côté  droit, 
on  irouve  au-dessus  du  testicule  une  petite  hernie  mollasse, 
non  douloureuse,  qui  se  réduit  avec  la  plus  grande  facilité, 
et  permet  au  doigt  de  pénétrer  aisément  dans  le  canal  ingui- 
nal. 

Le  ventre  n'est  pas  ballonné  ;  sa  forme  est  régulière,  la  sono- 
rité est  la  môme  dans  les  dlfiérents  points  ;  les  anses  intesti- 
nales ne  font  aucune  saillie,  et  la  palpation  ne  décèle  Texis- 
tence  d'aucune  tumeur.  Rien  non  plus  du  côté  du  rectum. 

Devant  Timpossibilité  de  poser  un  diagnostic  certain  et  la 
non-indication  d'une  intervention  chirurgicale,  on  se  contente 
des  moyens  médicaux  ordinaires  :  lavements,  purgatifs, 
glace,  etc. 

Le  lendemain  6  décembre,  le  malade  a  des  vomissements 
franchement  fécaloïdes,  quelque  peu  fétides,  et  le  7  il  succombe 
au  milieu  d'accidents  de  péritonite  suraiguë,  après  avoir  eu 
deux  selles  liquides  très-abondantes. 

Autopsie.  —  On  trouve  la  cavité  abdominale  remplie  d'une 
grande  quantité  de  liquide  fécaloïde;  le  péritoine  est  vivement 
injecté.  £n  examinant  la  région  inguinale  droite,  on  constate 
ceci  : 

La  hernie  que  l'on  sentait  au-dessus  du  testicule  et  qui 
rentrait  si  facilement  dans  le  trajet  inguinal  est  une  hernie 
graisseuse;  elle  est  située  en  dedans  du  cordon  et  elle  n'a  con- 
tracté aucune  adhérence  avec  les  parties  voisines. 

Du  côté  du  péritoine,  on  voit  qu'une  portion  de  l'intestin 
grêle  est  herniée,  et  que  le  bout  supérieur  dilaté  présente, 
près  du  collet,  une  perforation  pouvant  admettre  un  pois. 
L'artère  ombilicale  longe  le  bord  externe  du  collet  du  sac, 
c'est-à-dire  que  la  hernie  s'est  faite  dans  la  fossette  vésico- 
pubiennê,  dans  l'espace  compris  entre  l'artère  ombilicale  et 
la  vessie. 

Si  maintenant  on  décolle  le  péritoine,  on  constate  que  la 
hernie,  qui  a  le  volume  d'une  grosse  noix,  n'a  pas  franchi  le 
fascia  transversalls;  elle  est  donc  sous  péritonéale.  Elle  est 
constituée  par  un  sac  complet  dont  le  collet  est  formé  par  l'a- 
dossement  du  péritoine  replié  sur  lui-même  ;  les  deux  feuil- 
lets ainsi  adossés  sont  épaissis  et  réunis  par  de  solides  adhé- 
rences, et  c'est  ce  collet  qui  a  été  la  cause  de  l'étranglement. 
Le  diamètre  du  collet  est  assez  grand  pour  pouvoir  admettre 
l'extrémité  du  petit  doigt  :  il  s'en  suit  que  l'étranglement 
intestinal  n'est  pas  complet  et  qu'on  peut  introduire  aisément 
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une  grosse  sonde  cannelée  dans  les  deux  bouts  de  Tinterstice 
à  travers  le  collet. 

Le  sac  étant  ouvert,  on  voit  que  Tintestin  a  commencé  à 
contracter  des  adhérences  avec  lui,  non-seulement  au  niveau 
du  collet,  mais  dans  une  grande  étendue  du  corps. 

Réflexions,  —  Cette  observation  nous  parait  devoir  donner 
lieu  à  plusieurs  remarques  intéressantes. 

Au  point  de  vrie  clinique^  difficulté  du  diagnostic,  non-seule- 
ment à  cause  du  siège  exceptionnel  et  de  la  situation  profonde 
de  la  hernie,  mais  encore  à  cause  de  la  présence  à  l'orifice 
sous-cutané  du  canal  inguinal  d'une  hernie  graisseuse  qui  se 
réduisait  facilement  et  qui  devait  donner  le  change  sur  la 
cause  des  accidents  observés  ;  —  marche  subaiguë  de  Tétran- 
glement  (13  jours  de  durée);  mort  rapide  causée  par  une  per- 
foration ayant  suivi  de  très-près  deux  évacuations  abon- 
dantes. 

Au  point  de  vue  anatomique^  la  hernie  oblique  interne,c'est- 
à-dire  siégeant  dans  la  fossette  vésico-pubienne,  est  fort  rare. 
De  plus  celte  hernie,  au  lieu  de  se  présenter  à  Torifice  ingui- 
nal cutané,  n'a  pas  même  franchi  le  fascia  transversalis;  elle 
n'est  donc  pas  interstitielle,  mais  simplement  sous-péritonéale; 
enfin  elle  est  un  exemple  remarquable  d'étranglement  par  le 
collet  du  sac. 

Faisons  observer  qu'il  ne  peut  s'agir  ici  d'un  sac  déshabité 
dans  lequel  une  anse  intestinale  se  serait  engagée  et  étranglée 
ensuite,  car  alors  la  hernie  siégerait  au  niveau  de  l'orifice 
péritonéal  du  canal  inguinal,  comme  dans  le  cas  rapporte  par 
Languier  des  Baucels.  —  Cette  hernie  sous-péritonéale  s'est 
donc  formée  de  toutes  pièces  et  primitivement  ;  nous  n'en 
avons  trouvé  aucun  exemple  ni  dans  les  classiques  ni  dans 
les  thèses.  * 

Enfin  il  reste  à  poser  deux  questions  que  nous  ne  saurions 
résoudre  :  Comment  le  sac  a-t-il  pu  se  former  ?  Faut-il  voir 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  l'ectopie  testiculaire  et  la 
hernie,  quoique  le  testicule  fût  complètement  libre  d'adhé- 
rences? 

M.  Tkrrillon  présente  une  tumeur  développée  chez  un  en- 
fant de  11  ans  aux  dépena  de  l'arcade  alvéolaire.  Elle  slnsérait 
au-dessus  de  la  dent  canine  gauche  et  supérieure. 

On  trouve  dans  cette  tumeur,  dure,  arrondie  :  !•  un  néo- 
plasmCy  ostéo-sarcôme,  et  2«  une  dent  incluse  dans  la  masse. 
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Séance  du  27  décembre. 


Pb^ïPbnce  DSI   M.   Ghargot. 


«».  4fr«p|iiQ  çér^p^r:|le{  —  hémiplégie  ;  —  |:||îlÇBsi«  iKirt|elle  i 
—  Tiiberçqlqsi»  pulnioiiaire  \  par  Bournbtillu  ^t  Pouu^b* 

Notre  maître,  M.  Charcot,  distingue  trois  formes  principales 
d'épilepsie  partielle  :  Vépilepsie  hémiplégique^  Vépilepsie  tonique 
ou  di^Qo  contracture^  Vépilepsie  vibratoire.  L'observation  ci- 
après  appartient  à  la  première  forme  (1). 

Til...,  Jeanne,  née  à  Paris,  était  âgée  de  16  ans  à  son  entrée 
à  la  Salpètrière  (service  de  M.  Dklasiauve),  le  {1  février 
1855. 

Renseignements  fournis  par  sa  grand'mère(\^  décembre  1876.) 
—  Père^  on  ne  sait  s'il  est  vivant,  on  ignore  tout  ce  qui  le  con- 
cerne ;  il  n'était  pas  marié.  —  îdère^  corsetière,  partie  pour 
Londres  il  y  a  7  ans  ;  elle  était  bien  portante,  mais  nerveuse, 
sans  attaques  toutefois;  on  n'a  plus  de  ses  nouvelles;  pas  de 
maladies  de  peau  ;  elle  était  saine.  [Père,  69  ans,  santé  excel- 
lente. —  Mèrt^  68  ans,  bien  portante,  très-nerveuse,  aurait  eu 
des  attaques  de  nerfs  qui  se  montraient  à  la  suite  de  contra- 
riétés. —  Une  tante  maternelle  de  la  malade  aurait  de  temps 
en  temps  des  attaques  de  nerfs  qui  surviendraient  priqcipalë- 
ment  après  des  émotions  et  à  l'époque  ides  règles.  —  Ni  alié- 
nation, q1  paralysies,  ni  migraine  dans  la  famille.  Pas  de  cou- 
sanguinité.] 

La  mère  de  Jeanne  avait  22  ans  quand  elle  est  devenue 
enceinte.  Elle  a  dissimulé  sa  grossesse  autant  qu'elle  a  pu  et 
a  cessé  de  voir  ses  parents  durant  les  derniers  mois.  L'accou- 
chement a  été  régulier. 

L'enfant  a  été  mise  en  nourrice.  Quand  elle  est  revenue,  à 
13  mois,  elle  ne  marchait  ni  ne  parlait,  et  ne  semblait  pas 
comprendre*  En  la  rendant,  la  nourrice  déclara  que  Jeanne 


(l)  Voir  :  Notes  cliniques  sur  Véjailepsie  partielle  {Iconographie  photogr. 
de  la  Salpitrière,  1878). 
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ayaU  parfois  des  mouvements  nerveux,  que  ses  yeux  tour- 
uaient.  Elle  aurait  dit  n'avoir  pas  observé  de  grandes  convul- 
sions. On  s'aperçut  bie^itôt  que  l'enfant  se  servait  toujours 
de  préférence  du  bras  gauche,  que  le  bras  droit  restait  pen- 
dant, était  flasque,  que  la  maiii  droite  était  fermée.  La  santé 
générale  était  bonne. 

A  16  mois,  on  constata  les  convulsions  pour  la  première 
fois.  Depuis  lors  jusqu^à  3  ans  et  demi,  les  accès  revinrent  à 
peu  près  toutes  les  semaines.  Jeanne  commença  à  marcher 
vers  cette  époque;  elle  s'avançait  sur  la  pointe  du  pied,  et  on 
assure  que,  à  cet  âge,  il  n'y  avait  pas  de  différence  de  volume 
entre  les  deux  jambes. 

De  3  ans  et  demi  jusqu'à  10  ans,  les  accès  ont  continué,  en 
devenant  plus  fréquent$.  L'enfant  prévenait,  se  plaignait  de 
souffrir  au  creux  de  l'estomac,  elle  disait  :  «  Maman,  j'ai  du 
mal  !  »  La  face  devenait  très-pâle,  la  connaissance  disparais- 
sait, la  tète  se  tournait  et  le  corps  devenait  raide.  Pas  de  cri, 
pas  d'écume  ni  de  morsure  de  la  langue,  ni  de  miction  invo- 
lontaire. Après  l'accès,  elle  avait  durant  une  demi- heure  un 
tremblement  des  membres  du  côté  droit. — Quelquefois  même, 
sans  avoir  eu  d'accès,  elle  avajt  des  mouvements  convulsifs,  - 
que  Ton  qualifie  d'agitation,  dans  H  jambe  et  le  bras  du  côté 
droit. 

Rougeole  à  3  ans  ;  aucune  manifestation  scrofuleuse.  A 
\0  ans  (4870),  sept  abcès  se  sont  développés  sur  le  pied  et  la 
jambe  paralysés.  Des  incisions  ont  été  praticruées;  il  n'est  pas 
sorti  de  fragments  d'os.  Rien  de  pareil  sur  le  reste  du  corps, 
Qn  ignore  si  cet  accident  a  modiéé  les  accès.  On  se  rappelle 
seulement  qu'ils  ont  persisté  durant  la  suppuration.  —  Ces 
abcès  auraient  exercé  une  certaine  action  sur  le  caractère  de 
l'enfant  qui,  très-douce,  affectueuse,  facile  à  mener  aupara- 
vant, serait  devenue  rpéchapte,  violente  et  difficile  à  con- 
duire. 

De  40  à  U  ans,  les  accès  venaient  plus  d'une  fois  par  se- 
naaine  et  c'est  surtout  durant  cette  période  que  la  main  a  pris 
l'attitude  qu'elle  a  aujourd'hui,  que  la  différence  entre  les 
membres  qu  côté  droit  et  ceux  du  côté  gauche  s'est  accusée, 
enfin  que  le  pied  s'est  déformé.  Les  phénomènes  de  l'aura  au* 
raient  diminué  vers  43  ou  14  ans.  T...  se  sentait  moins  et  il 
lui  est  arrivé  —  ce  qui  n'avait  pas  eu  lieu  jusqu'alors  —  de 
tomber  dans  la  rue  et  de  se  blesser  à  la  figure  ou  à  la  tête  ; 
jamais  de  morsure  de  la  langue;  deux  fois  seulement  on  au- 
rait observé  de  l'écume.  Le  cri  initial  est  exceptionnel. 

Après  l'accès,  un  jour,  elle  a  mordu  le  doig[t  d'une  de  ses 
tantes  qui,  ne  la  croyant  pas  suffisamment  revenue  à  elle,  s'op- 
posait à  ce  qu'elle  sortit  ;  —  d'autres  fois,  nienaces  à  son  grand- 
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père  et  toujours  parce  qu'elle  voulait  s'en  aller,  aimant  beau- 
coup à  aller  causer  chez  les  voisins. 

On  assure  que  T.. .  était  intelligente  de  4  à  10  ans,  qu'elle 
avait  de  la  mémoire,  apprenait  facilement  des  fables,  etc.  L'in- 
telligence aurait  commencé  à  baisser  à  partir  de  12  ans  et  sur- 
tout de  14  ans.  De  temps  en  temps,  on  remarquait  de  l'éga- 
rement ;  elle  répondait  tout  de  travers  aux  questions  qu'on 
lui  posait.  Souvent,  elle  se  plaignait  de  douleurs  à  la  tête,  qui 
était  brûlante  sur  toute  son  étendue.  C'est  à  ces  douleurs 
qu'on  attribue  l'appauvrissement  de  sa  chevelure  qui,  aupa- 
ravant, était,  dit-on,  magnifique. 

Réglée  à  14  ans,  sans  le  moindre  accident,  les  règles  ont  été 
régulières  jusqu'à  son  admission  à  la  Salpôtrière.  A  rappro- 
che des  règles,  elle  devenait  plus  colérique  et  les  accès  étaient 
plus  nombreux.  Durant  l'écoulement  sanguin,  elle  était  calme, 
même  alourdie.  Les  fonctions  digestives,  circulatoires,  cuta- 
nées, etc.,  n'ont  jamais  offert  de  dérangement. 

Depuis  qu'elle  est  à  la  Salpètrière,  T...  aurait  maigri;  les 
accès  auraient  augmenté.  U altitude  des  membres  paralysés^ 
Vintelligence  n'auraient  subi  aucune  modification  appréciable. 

Traitements  antérieurs:  belladone,  iodure  de  potassium, 
sirops  antiscorbutique,  d'iodure  de  fer,  toniques,  bromure  de 
potassium. 

1877.  i^^^juin,  Bromure  de  sodium,  1  gr.  —  ^juillet,  2  gr.  — 
1  juillet^  3  gr.  —  10  juillet^  4  gr.  —  \^  septer/ihre.  On  n'a  rien 
noté  de  particulier,  si  ce  n'est  que  T. . .  aurait  un  peu  moins 
d'appétit. 

14  septembre,  purgatif.  —  15  sept.,  2  cuillerées  de  sirop  de 
bromure  de  sodium,  soit  2  gr.  —  20  sept,^  4  gr.  —  l*"^  octobre, 
6gr. 

Accès,  —  Voici  ce  que  nous  avons  appris  sur  ce  sujet.  T. . . 
appellerait  l'infirmière,  dirait  :  Marie  I  Marie  !  Je  suis  mal...  ! 
Je  suis  mal...  !  Et  il  s'écoulerait  un  temps  assez  long  pour  que 
l'on  puisse  venir  à  son  secours.  Elle  montre  Fépigastre,  comme 
si  elle  souffrait  dans  cette  région.  —  Elle  ne  se  blesserait  ja- 
mais. —  Dans  les  accès,  la  tête  se  porterait  à  droite,  les  con- 
vulsions seraient  beaucoup  plus  fortes  dans  les  membres  pa- 
ralysés, et  il  parait  qu'elles  prédominent  dans  le  bras.  —  Ja- 
mais les  accès  n'ont  été  suivis  de  délire. 

4  878.  Jantier, —  Tête  petite  ;  front  médiocrement  élevé  ;  bosse 
frontale  droite  un  peu  plus  saillante  que  la  gauche.  Sur  celle- 
ci,  il  existe  une  tache  érectile  qui  occupe  également  tout  le 
sourcil  correspondant.  —  Les  plis  du  front  sont  égaux.  Les 
arcades  sourcilières  sont  les  mêmes.  —  L'ouverture  palpébrale 
gauche  est  un  peu  plus  petite  que  la  droite.  Les  pommettes 
sont  égales.  —  Le  sillon  naso-labial  droit  est  effacé  ;  le  gauche 
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est  accentué,  principalement  quand  la  malade  parle  ou  rit.  — 
La  bouche  est  petite .  —  Les  lèvres  sont  de  moyenne  épais- 
seur; les  dents  sont  régulièrement  disposées  ;  «ne  seule  fait 
défaut.  —  La  langue  est  déviée  à  gauche.  La  voûte,  le  voile  et 
les  piliers  du  palais  sont  symétriques.  La  percussion  de  la 
tète  n*est  nulle  part  douloureuse. 

Membre  supérieur  droit.  —  Attitude  habituelle  :  le  bras  est 
accolé  au  thorax,  Tavant-bras  est  à  angle  droit  sur  le  bras,  ap- 
pliqué sur  la  poitrine,  au-dessous  du  sein.  La  main  forme  un 
crochet  dont  l'ouverture  est  très-étroite.—  Elle  est,  comme  le 
bras,  dans  la  pronation.  L'épaule  est  très-rigide  ;  on  parvient 
à  placer  le  bras  à  angle  droit  avec  le  tronc  en  provoquant  des 
craquements  et  de  la  douleur.  —  Le  coude  est  rigide  ;  on  arrive 
à  étendre  Tavant-bras  incomplètement  et  en  faisant  souffrir 
la  malade.  La  flexion  complète  est  possible.  —  Quant  au  poi- 
gnet, c'est  à  peine  si  on  peut  mettre  la  main  à  angle  droit. 
Les  fléchisseurs  des  doigts  sont  extrêmement  contractures. 

La  malade,  qui  tient  d'ordinaire  les  doigts  infléchis,  est  ca- 
pable de  les  étendre  dans  une  mesure  très-restreinte.  Elle 
étend,  mais  imparfaitement,  l'avant-bras.  —  Les  mouvements 
spontanés  du  bras  sont  encore  plus  limités. 


DROIT. 

GAUCHE 

18 

21    5 

17 

18  5 

12  5 

19 

11 

13 

12  5 

15 

27 

29  5 

20 

22 

13 

U  5 

10 

11 

32 

33 

Circonférence  du  bras  au-dessous  de  l'aisselle. 
Circonférence  à  10  c.  au-dessus  de  l'olécrâne. . 
Circonférence  à  10  c.  au-dessous  de  l'olécrâne. 

Circonférence  du  poignet 

Circonférence  du  métacarpe 

Distance  de  l'acromion  à  l'olécrâne 

Distance  de  celle-ci  à   l'apophyse  styloide   du 

cubitus 

Distance  de  celle-ci  à  l'extrémité  du  médius. . . 

Longueur  de  la  clavicule, 

Circonférence  du  thorax 


Au  palper,  les  seins  ne  paraissent  pas  différer  de  volume. 
Le  droit  est  peut-être  plus  mou  que  le  gauche,  circonstance 
due  probablement  à  la  pression  constante  de  l'avant-bras. 

Membre  inférieur  droit. —  Raideur  de  la  hanche  et  du  genou; 
rigidité  du  cou-de-pied.  Le  pied  est  en  varus  équin  ;  il  est  en 
quelque  sorte  carré,  ramassé  sur  lui-môme.  Le  gros  orteil  est 
dans  l'extension.  La  malade  exécute  la  plupart  des  mouve- 
ments ;  ceux  du  pied  sont  plus  circonscrits.  Pas  de  trépidation 
spontanée  ou  provoquée.  —  Les  orteils,  à  droite,  sont  rouges, 
cyanoses,  ot  plus  froids  qu'à  gauche. 


GAUCHE. 

89 

33 

2$  1 

17 

20 

42  S 

37 

15  1 
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DROIT. 

Cireonférenee  de  la  cuisse  au  oireaii  du  pli  de  — 

Taine S7 

Circonférence  à  10  c.    aii-desaas  de  la  rotule .  Il 

Circonférenoe  de  la  jambe  à  10  e.  au-dessous  de 

la  rotule *..,...,*.<«.  23 

Ciroonférence  au  nmau  des  malléoles 16 

Circonférence  du  métatarse ,  19 

Distance  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 

rieure  à  l'extrémité  supérieure  du  tibia 41 

Distance  de  celle-ci  à  la  malléole  externe 33 

Distance  de  oelle-ci  à  Torteil  médian 14 

T...  marché  eti  détachant  assez  facilement  le  tïied  du  sol. 
D'habitude,  elle  a'arance  sur  la  pointe  du  pied  ;  ({uelquefois* 
pourtant,  le  pied  s'appuie  entièrement.  Elle  matche  en  fau- 
chant (à  droite)  et  fléchit  plus  de  ia  Jambe  paralysée  qu6  dd 
Tautre. 

La  colonne  urtihrâU  présente  une  déviation  à  concaTlté 
droite  de  la  nuque  aux  lombes.  ••*  L'épaule  droite  est  plue 
élevée  que  la  gauche.  *—  Le  pli  fessier  est  abaissé  à  droite. 

La  sensiUlité  générale  est  conservée  dans  ses  divef s  modes^ 
Vouïe,  lavue^  etc.,  paraissent  intactes. —  La  parole  est  embar- 
rassée, peu  développée  :  il  est  des  mots  que  T...  prononce 
mal;  d'autres  qu'elle  est  impuissante  à  dire.  Elle  parle  sou- 
vent en  serrant  les  dents  i  tamisole  pour  e&misole,  -*-  taiouil- 
1er  pour  chatouiller,  etc.  ^  Dans  te  jour,  elle  est  propre  ;  mais 
durant  la  nuit,  qu'elle  ait  ou  non  des  accès,  elle  gâte.  —  Elle 
mange  seule,  de  la  main  gauche,  sans  voracité.  Elle  ne  peut 
s'habiller.  Elle  passe  son  temps  à  coudre  des  chiffons,  â  cou- 
rir dans  les  cours;  elle  est  curieuse  et  capricieuse,  se  fâche  vile 
si  on  la  contrarie. 

Poids  :  30  kilogr.  —  Taille  :  1  m.  44,  --  Les  poils  peu  abon- 
dants aux  aisselles,  le  sont  beaucoup  au  pénil.  *--  Pas  d'ona- 
nisme ? 

T...  a  des  accès  et  des  vertiges;  voici  la  marche  qu'ils  ont 
suivie  : 

ANNÉES.  ▲GGÈfi,     YBRTXSE9* 

iéTo  (11  mois] U$  56 

im 348  18 

4877 415  â4 

1878  (11  mois) .  141  SI»  (l). 

(l)  Toute  cette  partie  de  Tobseryation  a  été  publiée  dans  le  mémoire  de 
Tun  de  nous  sur  VSpilepsie  jpartiellâ,  [lennûgrapiié  fhoiogr^  d$  la  Salp4' 
trière.  1878,  tome  II,  p.  53.) 
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Novembre,  —  Là  malade  est  à  peu  près  dans  le  môme  état; 
les  attaques  et  surtout  les  vertiges  sont  de  pUls  en  plus  fré- 
quents :  deux  à  trois  par  jour  en  moyenne.  T...  est  obligée 
de  garder  le  lit  ;  elle  a  un  peu  de  fièvre. 

28  nov.  —  Matin  :  T.  R.  37«,9. 

29  nov.  —  Matin  ;  T.  R.  38*>.—  Soir:  T.  R.  38^2. 

30  nov.  —  Matin  :  T.  R.  38<»,2.  —  Soir:  T.  R.  ^-jo,  2 

i®**  décembre,  —  Depuis  quelque  temps,  la  malade  mange 
moins  et  maigtit.  •—  Rien  à  la  percussion  en  avant,  mais,  à 
Tauscultation,  on  entend  des  craquements  secs  et  fins  dans 
tout  le  sommet  du  poumon  droit.  —  Au  sommet  gauche,  en 
avant,  frottements  et  gros  râles.  En  arrière,  matité  aux  deux 
sommets  et  mômes  bruits  à  rauscultation.  —  Huile  dé  foie  de 
morue;  vin  de  quinquina;  sirop  d'iodure  de  fer. 

2  déc.  —  T.  R.  370,9.  —  Soir  :  T.  R.  38^ 

S  déc.  —  Hatin  et  soir  :  t.  R.  37<»,4. 

4  déc.  —  T.  R.  370,6.  —  Soir  :  T.  R.  39o,5. 

5  déc.  —  T.  R.  370,4.  —  Soir  :  T.  R,  89o,2. 

6  dée.  —  T.  R.  370,2 .  —  Soir  :  T.  R.  38o. 

7  déc.  —  T.  R.  370,7.  —  Soir:  T.  È.  38«,7. 

Petite  escàare  sur  le  grand  trochaiiter  droit  ;  érythème  sy- 
métrique de  la  région  sacrée,  avec  une  plaque  noire  et  quel- 
ques petits  points  noirâtres  circulaires  au  milieu  (escbares 
au  début).  —  Soir  :  T.  R.  39°.2. 

1 1  déc.  —  T. . .  refuse  absolunient  les  médicanlènts.  —  T.  R. 
380,2.  —  Soir  :  T.  R.  39o. 

12  déc.  —  T.  R.  380.  _  Subffiatité  sous  les  deux  clavicules, 
plus  prononcée  à  gauche  ;  la  respiration  est  dure  ;  gros  râles 
humides  et  gargouillements  à  gauche  et  en  arrière.  —  La  ma- 
tité et  les  râles  sont  plus  marqués  à  gauche.— /S'oir  :  T.  R.  38o,2. 

13  déc.  —  T.  R.  370.  —  La  malade  a  beaucoup  maigri.  Poids  : 
26kilog.  —  Soir  :  t.  38o,e.  Sulfate  de  quinine,  0  gr.  40. 

14  déc.  —  T.  R.  380,5.  Les  eschares  de  la  région  trochanté- 
rienne  et  de  la  région  sacrée  ont  grandi  ;  la  malade  défait  le 
pansement  à  chaque  instant.  —  Julep.  ext.  quînqdina.  — Sul- 
fate de  quinine.  —  Lait.  —  T.  R.  36o,e. 

15 déc.  —  T.  R.  36°  (?).  —  Soir:  T.  R.  40o.  Diarrhée. 

16  déc.  —  T.  R.  380,2.  La  diarrhée  continue,  elle  est  devenue 
séro-sanguinolente;  —  les  eschares  grandissent.  —  Soir  :  T. 
38o,8. 

M  déc.  —  T.  R.  38*.  —  Soir:  T.  R.  38«,8. 

Pendant  la  visite  du  matin,  T...  est  prise  d'un  accès  : 

Tête  déviée  à  gauche  subitement,  nystagmus  transversal 
très-accéléré  ;  face  très-congestionnée;  mâchoire  inférieure  ti-» 
rée  à  droite  ;  rigidité  égale  des  quatre  membres.  Cette  période 
dure  environ  20  secondes. 
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Fuis,  pâleur  de  la  face  ;  la  mâchoire  reyient  dans  Taxe,  la 
tête  également.  Le  nystagmus  cesse,  les  yeux  deviennent  ha- 
gards ;  les  memhres  entrent  en  résolution;  anhélation. 

Pas  de  stertor,  seulement  quelques  gémissements  plaintifs 
qui,  d'ordinaire,  durent  environ  une  heure,  au  dire  de  la  sur- 
veillante. Il  n*y  a  pas  eu  de  cri  au  début  de  Tatlaque  et  la 
malade  n'a  pas  averti. 

18  déc.-'  T.  R.  37«,2.—  Soir  :  T.R.  38o,8.  On  remplace  l'huile 
de  foie  de  morue,  que  la  malade  refuse^  par  le  koumys  Edwards 
qu'elle  boit  sans  trop  se  faire  prier.  —  Sulfate  de  quinine. Les 
symptômes  thoraciques  persistent,  plus  accentués;  T...  mai- 
grit de  plus  en  plus  et  perd  ses  forces.  T.  R.  38°.  —  Soir  :  T. 
R.  39«,2. 

20  déc.  —  T.  R.  390.  —  Soir  :  T.  R.  39o. 

21  déc.  —  T.  R.  380,3.  La  malade  a  eu  hier,  vers  3  heures 
de  l'après-midi,  une  défaillance  qui  a  duré  une  heure.  Mort 
le  23  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie  le  23  décembre.  —  Poumons. —  Pas  d'épanchement 
dans  les  plèvres  ;  adhérences  multiples  sur  tout  le  poumon 
gauche,  plus  solides  au  sommet.  —  A  la  coupe,  le  poumon 
gauche  est  farci  de  tubercules  gris  et  jaunes  ;  quelques  ca- 
vernes au  sommet  et  le  long  du  bord  postérieur.  —  Poumon 
droite  mêmes  lésions  ;  les  cavernes  y  sont  moins  nombreuses 
et  plus  petites. 

Cœur."  240  gr.;  les  quatre  cavités  sont  remplies  de  caillots 
mous  ;  rien  aux  valvules.  —  Rate  :  90  gr.,  normale.  —  Foie  : 
830  gr.,  un  peu  gras  ;  point  de  calculs  dans  la  vésicule.  — 
Jteins  :  dr.  65  gr.;  ga.  70  gr.,  normaux,  la  capsule  se  détache 
facilement.  —  Ovaire,  vessie,  rien. 

Têle.  Os,  rien,  sauf  la  forme  déjà  signalée  dans  l'observa- 
tion. Point  d'augmentation  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
La  dure-mère  est  très-épaissie,  surtout  sur  l'hémisphère  gau- 
che :  elle  présente  là.  à  un  centimètre  en  dehors  du  sinus 
longitudinal  supérieur,  une  plaque  calcaire  triangulaire^  qui 
recouvre  le  lobe  pariétal  et  la  partie  postérieure  du  lobe 
frontal  ;  sur  ces  mômes  points  elle  est  très-adhérente  à  la 
substance  cérébrale  ;  partout  ailleurs  on  la  détache  facilement 
de  l'encéphale. 

Encéphale,—  Poids  :  980  gr.  A  première  vue,  on  est  frappé  de 
la  différence  de  volume  qui  existe  entre  les  deux  hémisphè- 
res :  les  mesures  confirment  le  fait  :  la  longueur  de  l'hémi- 
sphère gauche  est  de  14  centimètres  et  demi,  celle  de  l'hémi- 
sphère droit  de  17  centimètres. 

VMmispkère  cérébral  gauche  pèse  320  gr.  ;  le  droit  540  gr.  — 
^hémisphère  cérébelleux  gauche  pèse  70  gr.  et  le  droit  40  gr. 
L'hémisphère  cérébelleux  droit  est  beaucoup  plus  ferme  au 
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loucher  que  le  gauche;  à  la  coupe,  il  résiste,  paraît  comme 
induré. 

On  détache  la  pie-mère,  Irès-injectée  sur  toute  la  convexité 
de  rhémisphère  droit  ;  plus  injectée  encore  sur  Thémisphère 
gauche,  et  présentant  sur  toute  la  convexité  de  larges  taches 
d'un  rouge  ecchymotique  ou  violacé.  Ces  taches  sont  d'au- 
tant plus  grandes  et  d'autant  plus  foncées,  que  Ton  se  rappro- 
che davantage  de  la  scissure  de  Syl  vins.  La  pie-mère  est  un 
peu  épaissie. 

La  bandelette  optique  gauche  est  notablement  plus  petite  (1/3 
environ)  que  la  droite  :  Véminence  mamillaire  gaucl^e  est  beau- 
coup plus  petite  que  la  droite  (moitié  environ)  ;  le  pédoncule 
cérébral  çauche'esi  notablement  plus  petit  que  le  droit.  Le 
côté  gauche  de  la  protubérance  est  affaissé  ;  la  pyramide  an- 
térieure gauche  est  aussi  plus  petite  que  celle  du  côté  'droit  ; 
les  olives  paraissent  égales.  —  On  n'a  point  remarqué  de  diffé- 
rence entre  les  deux  côtés  de  Thexagone  artériel,  ni  entre  les 
artères  qui  en  partent. 

Après  Tablation  de  la  pie-mère,  on  constate  mieux  encore 
l'atrophie  de  rhémisphère  gauche.  Les  circonvolutions  sont  tou- 
tes atrophiées,  les  circonvolutions  frontale  eipariétale  ascen- 
dante, Idi  première  circonvolution  frontale  et  le  lobe  paracen- 
tral  sont  considérablement  atrophiés,  ratatinés  et  c'est  là 
qu'existe  la  lésion  primitive.  Par  comparaison  avec  elles,  les 
circonvolutions  sphénoïdales  sont  assez  développées,  mais 
moins  que  les  circonvolutions  correspondantes  de  l'hémi- 
sphère droit.  Les  circonvolutions  occipitales  sont,  elles  aussi, 
notablement  atrophiées.  Les  masses  centrales  et  le  ventricule 
latéral  ne  sont  pas  lésés. 

Hémisphère  droit.  —  Les  circonvolutions  sont  assez  volumi- 
neuses et  les  masses  centrales,  ainsi  que  le  ventricule  latéral, 
n'offrent  rien  de  particulier. 

Muscles.^  Les  muscles  de  Tavant-bras  du  côté  droit  sont  un 
peu  plus  grêles  et  moins  colorés  que  leurs  homologues  du  côté 
gauche,  mais  ils  ne  sont  point  atteints  d'atrophie  graisseuse. 

V hémiplégie,  chez  cette  malade,  parait  être  due  à  des  con- 
vulsions sur  lesquelles  les  renseignements  font  défaut.  Elle 
semble  s'être  accusée  peu  à  peu.  Les  membres  paralysés 
étaient  parfois  atteints  d'un  tremblement  convulsif  qui  tantôt 
succédait  aux  accès,  tantôt  apparaissait  spontanément.  De 
plus,  il  s'est  produit,  autrefois,  sur  la  jambe  paralysée  sept 
abcès  qui  ont  laissé  des  cicatrices  n'offrant  pas  l'aspect  des  ci- 
catrices consécutives  à  des  nécroses.  Est-ce  là  un  accident 
qu'il  faut  rattacher  à  la  paralysie  ?  S'agit-il  là  d'une  variété 
de  troubles  trophiques? 'Nous  n'oserions  nous  prononcer  d'une 
façon  catégorique. 
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Le  traitement  par  le  bromure  de  sodium  n'a  pas  donné  dé 
bons  résultats.  Il  a  été  administré  du  1*' juin  au  31  octobre 
1878  ;  durant  cette  période,  on  a  compté  14  accès  et  14  vertiçes; 
tandis  que  dans  la  période  correspondante  de  1877,  on  n'avait 
enregist^:é  que  13  accès  et  8  vertiges.  L'augmentation  des  ver- 
tiges est  considérable,  mais  elle  ne  peut  être  mise  au  passif  du 
médicament,  car  dans  les  quatre  mois  qui  ont  précédé  le  trai- 
tement, T...  en  avait  eu  93. 

Signalons  enfin  la  lésion  des  circonvolutions  frontale  et  pa- 
riétale ascendante^  avec  prédominance  dans  la  moitié  supé- 
rieure, et  celle  du  lobe  paracentral  ;  —  l'atrophie  de  Yhémi- 
sphère  cérébral  droit  et  de  V hémisphère  cérébelleux  gauche, 

90.  Aleoollslne  ehronique.  -<»  Hépallte  eonJonetNe  dlIFiift^ 
«Ignë.  *-*  Dégénéreseenee  graisseuse  4les  eellales  4a  foie, 
lelère  i  par  M.  Basy*  interne  des  hôpitaux. 

Béch...,  Louise,  âgée  de  38  ans,  est  entrée  le  5  avril  1878  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte- Adélaïde,  18^  service  de 
M.  Lancerbaux. 

Cette  femme,  née  de  parents  alcooliques,  a  pris  l'habitude 
de  boire  depuis  Tâgé  de  8  ans;  elle  avoue  consommer  beau- 
coup de  vin,  plus  un  â  deux  petits  verres  d'eau-de-vie  par 
jour.  Toujours  est-il  qu'elle  présente  les  signes  d'une  intoxica- 
tion chronique  par  l'alcool  à  forme  hyperesthésique. 

Malaise  depuis  deux  mois,  elle  est  surtout  malade  depuis 
dix  jours  et  dans  l'impossibilité  de  rien  faire. 

A  son  entrée,  la  station  verticale  est  ipipossible,  hyperes- 
thésie  très-marquée  aux  quatre  membres  et  à  la  peau  de  l'ab- 
domen. Cfampès  dans  les  mollets,  tremblement  considérable 
de  la  main,des  lèvres  et  de  la  langue,  sensation  de  fourmille- 
ments et  de  picotements  aux  extrémités  des  membres,  colo- 
ration légèrement  jaunâtre  des  sclérotiques;  pasd'ascite. 

Foie  douloureux  à  là  percussion  débordant  notablement  les 
fausses  côtes. 

18  avril.  —  Les  crampes  ont  disparu,  l'hyperesthésîe  dimi- 
nue, avant  de  s'endotmîr  la  malade  a  eii  beaucoup  d*liallu- 
cinations. 

20.  —  Ictère  des  sclérotiques  se  prononce  de  plus  en  plus. 
Toux  sèche  non  quinteuse,  sans  expectoration. 

21.—  Toux  plusfréquente,quelques  râles  humides  à  la  base 
du  poumon  droit,  sonorité  diminuée  à  la  base  du  poumon 
gauche,  où  on  trouve  aussi  quelques  râles  humides. 

22.  —  Submatité  aux  deux  bases  avec  râles  sous-crépitantâ. 
Teinte  îctérîque  prononcée  des  sclérotiques,  subictérique  des 
téguments,  le  foie  a  encore  augmenté  de  volume  et  descend 
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presque  jusqu'à  Tombilic  —  il  est  un  peu  moins  douloureux 
à  la  percussion  —  vive  douleur  au  creux  épi  gastrique. 

56.  —  Léger  œdème  du  pied  gauche. 

27.  —  L'œdème  a  envahi  la  jambe  gauche. 

30.  —  L'œdème  atteint  le  pied  droit,  teinte  très-marquée 
de  la  face,  subictérique  dans  le  reste  du  corps. 

2  mai.  L'œdème  a  envahi  la  jambe  droite.  Prurit  vulvaire, 
T.  A.  le  soir  38<>  G. 

3.  —  T.  37°  6,  soir  39<*.  Incontinetice  des  matières  fécales  et 
de  l'urine. 

4  et  5.  —  Langue  sèche,  délire  la  nuit.  T,  37°  le  matin. 
L'acide  nitrique  révèle  dans  Turine  la  présence  de  la  matière 
colorante  biliaire.  Les  selles  ne  sont  pas  décolorées. 

9.  —  Accès  de  dyspnée  le  soit,  38°,  6. 

10- —  T.  38°,2.  —  Dyspnée  persistante.  Léger  souffle  à  la 
base  gauche,  nombreux  rèles  sous-crépitants  à  la  base  du 
poumon  droit,  œdème  plus  prononcé  aux  jambes,  moindre 
aux  cuisses,  il  semble  y  avoir  de  la  faiblesse  des  extenseurs 
des  pieds  et  des  orteils,  de  même  des  extenseurs  delà 
Jambe,  la  malade  peut  fléchir  les  jambes  mais  non  les  életer 
au-dessus  du  plan  du  lit.  T.  39°,4. 

11.  -^  T.  37°,9,  grande  agitation,  délire  toute  la  nuit,  la  ma- 
lade voulait  à  chaque  instant  se  levet,  frémissement 
au  niveau  de  la  tégion  précordiale,  T.  39°. 

43.  —  T.  38%6,  carphologîe  assez  accentuée.  Ken  versement 
des  globes  oculaires,  délire  très-marqué,  perte  de  connais- 
sance absolue,  langue  sèche,  rôtie,  l'application  d*un  sina- 
pisme à  la  région  précordiale  a  produit  de  la  vésication. 
Mort  à  6  heutes  du  soir. 

Autopsié.—  Pas  de  liquide  dans  l'abdomen.  Epiploon,  mé- 
sentère chargé  de  graisse,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  de  l'abdomen. 

Le  foie  pèse  3.520  grammes  et  mesure  dans  ses 
diamètres:  antéro-postérieur  31  centimètres  ; 

*         transversal 33  » 

»        vertical lo         » 

il  a  l'aspect  cubique  et  s'étend  de  la  cinquième  côte  à  l'épine 
iliaque  antéfo-supérieure.  Injection  de  la  surface  de  ce  vis- 
cère au-dessous  de  la  capsule  de  Glisson  qui  n'est  pas  épais- 
sie. Coloration  jaune  d'ocre.  Le  foie  esta  peine  granulé,  et 
seulement  à  la  partie  supérieure  du  lobe  gauche. 

A  la  coiipe,  pas  de  granulations  bien  manifestes,  toutefois 
la  surface  de  la  coupe  n'est  pas  tout  à  fait  égale  et  les  lobu- 
les sont  distincts.  Les  bords  sont  assez  tranchants. 

La  consistance  du  foie  est  ferme  :  il  se  déchire  assez  diffici- 
lement et  s'écrase  après  avoir  présenté  de  la  résistance.  Veines 
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et  canaux  hépatiques  élargis  comme  s*ils  étaient  dusàTaccrois- 
semenl de  l'organe.  A  Tœil  nu,  M.  Lancereaux  nous  affirme 
que  c'est  là  un  cas  d'hépatite  conjonctive  avec  dégénéres- 
cence graisseuse  des  cellules. 

Estomac.  —  Petit,  injecté  principalement  dans  la  régionr 
du  cardia,  saillie  de  glandes  dans  la  région  pylorique. 

Pancréas  chargé  de  graisse.  Reins  lohulés,  simplement  con- 
gestionnés. 

Utérus.  Pelvi-péritonite  rétro-utérine,  adhérences  de  la  face 
postérieure  de  l'utérus  avec  le  rectum.  Ovaires  libres,  petits, 
peu  de  vésicules  de  Graaf.  Intestins  simplement  injectés. 

Poumons  refoulés  en  haut,  présentent  d'anciennes  adhéren- 
ces, absence  de  pleurésie  récente;  congestion  généralisée, 
affaissés  et  atélectasiés  aux  bases.  Au  sommet  de  Tun  d'eux 
quelques  granulations  crétacées  et  pigmentaires. 

Cœur,  ventricules  dilatés,  flasques,  chargés  de  graisse  à  la 
base  et  remplis  de  sang  liquide  noir,  myocarde  jaunâtre  grais- 
seux, tubercules  d'Aranzi  épaissis  et  villeux,  valvule  mitrale 
saine.  L'aorte  présente  à  2  centimètres  au-dessus  des  valvules 
sigmoïdes  des  plaques  saillantes  d'endartérite  qui  ont  déjà 
disparu  au  niveau  de  la  crosse. 

Rate  excessivement  diffluente  laissant  écouler  un  contenu 
rouge  foncé  analogue  à  un  corps  gras  demi-fluide. 

A  la  face  inférieure  du  foie,  ganglions  augmentés  de  volume  : 
quelques-uns  sont  ramollis  et  vascularisés  dans  quelques 
points,  d'autres  sont  indurés,  jaunes  et  caséeux. 

Bile  de  la  vésicule  très-épaisse  présentant  une  grande  quan- 
tité de  matière  colorante,  ce  qui  semble  indiquer  une  exagé- 
ration plutôt  qu'une  diminution  dans  la  sécrétion. 

Cerveau  :  très-légère  opalinité  de  la  convexité,  rien  à  la 
base,  artères  cérébrales  saines.  Décortication  des  méninges 
facile,  circonvolutions  pâles,  fermes,  non  atrophiées  mais  dé- 
colorées, très-blanches  ;  rien  à  la  coupe.  Moelle  un  peu  molle, 
injectée  à  sa  surface.  L'extenseur  commun  des  orteils  des 
deux  côtés  parait  moins  coloré  que  les  muscles  voisins. 

Masse  de  graisse  énorme  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané. 

Rien  de  spécial  dans  les  articulations  si  ce  n'est  une  toute 
petite  érosion  du  cartilage  rotulien. 

Examen  histologiqm  du  foie  pratiqué  par  M.  Gh.  Rémy, 
directeur  du  laboratoire  de  la  Charité. 

Le  foie  était  lisse  à  la  coupe,  et  l'on  n'apercevait  pas  à  sa 
surface  d'ilot  distinct  comme  cela  s'observe  dans  la  cirrhose. 

Sur  une  coupe  examinée  au  microscope  à  un  faible  grossis- 
sement,on  constate  de  suite  que  la  plupart  des  cellules  du  foie 
sont  graisseuses,  mais  de  plus,  on  observe  que  la  veine  cen- 
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traie  du  lobule  est  entourée  par  une  zone  de  tissu  conjonclif 
facile  à  voir  par  la  coloration  rouge  plus  foncée  qu'il  a  prise 
sous  l'influence  du  carmin.  On  remarque  un  état  semblable  à 
la  périphérie  des  lobules  :  la  capsule  de  Glisson  a  été  le  point 
de  départ  d'une  hyperplasie  conjonctive  qui  s'étend  en 
rayonnant. 

On  ne  voit  pas  de  ceinture  complète  autour  d'un  lobule  :  il 
paraît,  au  contraire,  à  ce  grossissement,  exister  une  infiltra- 
tion diffuse  des  éléments  du  tissu  conjonctif  entre  les  cellules 
hépatiques,  et  cette  infiltration  a  son  centre  dans  tous  les 
points  où  Ton  trouve  à  l'état  normal  le  tissu  conjonctif  en 
certaine  abondance,  c'est-à-dire  la  capsule  de  Glisson  et  d'au- 
tre parC,  l'enveloppe  des  vaisseaux  sus-hépatiques. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  constate  qu'au  niveau 
des  vaisseaux-porte  l'altération  du  tissu  conjonctif  est  formée 
par  la  multiplication  des  éléments  fusiforfnes  et  ronds  de  ce 
tissu  ;  tout  à  fait  à  la  périphérie  les  éléments  ronds  existent 
seuls;  on  distingue  dans  cette  gangue  conjonctive J'artère  hé- 
patique, la  veine-porte,  des  capillaires,  des  canalicules  biliai- 
res :  ces  derniers  ne  sont  pas  ni  dilatés  ni  augmentés  de  vo- 
lume. 

Gomme  on  avait  pu  en  juger  à  laide  d'un  petit  grossisse- 
ment, celte  sclérose  n'est  pas  nettement  limitée  par  un  bord 
tranché  comme  habituellement  dans  la  cirrhose  :  au  con- 
traire, il  existe  un  nombre  considérable  de  prolongements  qui 
s'enfoncent  dans  le  lobule  :  on  voit  que  chaque  cellule  est 
circonscrite  par  une  zone  de  sclérose  qui  est  deux  ou  trois  fois 
plus  épaisse  que  la  cellule  hépatique  elle-même  :  cette  zone 
conjonctive  péri-lobulàire  diminue  d'épaisseur  à  mesure  qu'on 
s'enfonce  dans  le  lobule. 

La  même  distribution  de  l'altération  s'observe  dans  les  en- 
virons de  la  veine  sus-hépatique. 

Quant  aux  cellules  propres  du  foie,  celles  qui  sont  entou- 
rées par  une  zone  épaisse  de  sclérose  sont  tout  à  fait  altérées  : 
leurs  parois  sont  flétries  ;  elles  sont  remplies  par  des  goutte- 
lettes irrégulières  de  matière  grasse,  ou  bien  elles  ne  soutien- 
nent plus  que  quelques  granulations  jaunâtres.  Le  noyau  a 
disparu,  les  autres  cellules  comprises  dans  les  limites  de  cette 
gangue  conjonctive  sont  altérées  plus  ou  moins  dans  le  même 
sens.  Dans  la  partie  la  plus  éloignée  de  ces  foyers  de  sclérose, 
les  cellules  sont  encore  altérées.  Les  unes  sont  remplies  par 
des  gouttelettes  de  graisse  comme  dans  le  foie  gras,  les  autres, 
en  très-petit  nombre,  possèdent  toutes  leurs  parties  cons- 
tituantes, mais  sont  hypertrophiées. 

J'appellerai  l'attention  sur  un  petit  nombre  de  points  :  d'a- 
bord la  marche  rapide  de  la  lésion,  la  forme  rémittente  de  la 
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fièvre,  raugmentation  considérable  de  volume  du  foie,  les 
autécédeni?  de  la  malade.  Cette  lésiou  est  tout  à  fait  distincte 
de  la  cirrhose  biliaire.  Le^  canaux  biliaires  n'étant.  pa3  alté-> 
rés,  la  dénomination  de  cirrhose  Jiypertrophique  serait  vi- 
cieuse parce  quelle  ne  viserait  qu'un  caractère  accessoire  et 
aurait  le  privilège  de  la  faire  confondre  avec  la  cirrhose  bi- 
liaire. 

On  pourrait  en  se  fondant  sur  les  caractères  cliniques 
rappeler  ictère  grave,  et  aussi  hypertrophie  jaune  aiguë,  par 
opposition  au  mot  atrophie  jaune  aiguë  qui  a  été  employé  pour 
désigner  cette  dernière  maladie,  il  vaut  mieux  la  désigner 
par  des  caractères  qui  rappellent  la  nature  de  la  lésion,  sa 
marche,  son  origine  et  dire  que  l'on  est  en  présencQ  d'une 
hépatite  conjonctive  diffuse  aiguë  avec  dégénérescence  graisseuse 
des  cellules^  d'origine  alcoolique. 

%%,  Fcet|i9  atteint  d'Ichthyçse  congénitale;  par  M.  Houel. 

Ce  fœtus  m'a  été  remis,  pour  le  musée  Dupuytren>  par 
M"™®  Plattier,  sage-femme.  Il  était  à  terme,  au  dire  delà  sage- 
femme  qui  a  pu  en  outre  me  fournir  les  renseignements  sui- 
vants :  ta  mère  avait  19  ans  et  le  mari  26  ;  ils  soAt  tous  deux 
bien  constitués  ;  ce  sont  deux  cousins  germains,  enfants  des 
deux  sœurs,  ypncle  de  ces  jeunes  gen^  était  atteint  de  pieds- 
bots.  H  eut  deux  fils  qui  eurent  également  des  pieds-bots. 
Quant  à  la  mère  de  cet  enfant,  la  sage-femme, en  octobre  4876, 
l'avait  accouchée  d'un  enfant  qu'elle  m'«i  affirmé  être  en  tout 
semblable  à  celui-ci  ;  il  a  vécu  10  heures,  ce  dernier  a  vécu 
27  heures. 

Ce  fœtus,  bien  conformé  du  reste,  présente  une  hypertro- 
phie très-notable  de  Tépiderme,  qui  s'est  déchiré,  séparé  en 
plaques  d'étendue  variable,  ainsi  qufi  le  prouye  la  direetiQH 
des  fissures  aui  les  séparent.  Cette  hypertrophie  épid^mique, 
ainsi  quç  les  lentes  qui  en  sont  la  conséquence,  sont  plus  sq- 
cusées  sur  le  tro^ç,  la  tête  et  les  meinhresi  $upériçurs,  que 
sur  les  inférieurs.  Cette  hypertrophie  exisfie  à  pçinew^  jam- 
bes ;  on  lai  retrouve  aux  pieds  avec  uu  certain  développe- 
ment. Les  lamelles  ou  couches  épidermiques  se  détacbeni  fa- 
cilement de  la  peau  ;  elles  tomWnt  d'eUes-mÀmes. 

Cette  adhérence  des  plaques  épid^rniiqu^s  bypertraphiées 
coïncide  avçc  une  altération  du  corps  papillaire,  comme  ce)a 
résulte  de  l'examen  microscopique  (ait  au  iaboratçâre  du  Col- 
lège de  France,  par  M.  Chamb^rd,  qui  a  danA^  te  résultat 
suivant  : 
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S9.  Plaqaef  mpméi^u  eoagéiiil«les  i|e  la  peau. —  Haie  addition- 
nelle à  la  pré«?nlatioi|  de  11*  Vouel.  —  Examen  microseo» 
plqae  I  par  Ernest  Cqahbabd,  interne  des  hôpitaux,  répétiteur  au 
Collège  de  France. 

M.  HouEL  présentait,  daiis  une  des  dernières  séances  de  la 
Société  anatomique,  un  enfant  pouveau-né  dont  toute  la  sur- 
face du  corps  était  couverte  de  larges  plaques  surélevées,  du- 
res et  jaupâtres,  séparées  par  des  sillons  au  niveau  desquels 
la  peau  présentait  son  éi^aisseur  et  sa  coloration  normales  ;  il 
émit  Topinionque  ces  plaques  étsiient  constitués  par  une  hyper- 
trophie partielle  ou  totale  de  la  peau  et  rappela  un  examen 
microscopique  de  M.  le  prpfesseur  Rohin  qui,  dans  un  cas 
semblable^  constata  une  hypertrophie  notahie  de  la  région 
papillaire  du  derme. 

Nous  devons  à  M.  Houel  d'avoir  pu  examiner,  au  Collège  de 
France^  des  fragments  de  peau  de  la  ^région  crurs^le  de  cet  en- 
fant et  nous  ayons  l'honneur  4^  coi^muniquer  à  la  Société  ana- 
tomique le  résultat  de  cet  examen. 

Les  fragments  de  peau  oni  été  pris  sur  les  Umitea  des  pla- 
ques, de  telle  sorte  que  chaque  fragment ,  présente  deux  ré- 
gions :  upe  épaisse  réppndapt  à  1q  plaque  dure  et  ui^e  ipipce 
qui  correspond  aux  sillons  de  peçip,  saine  en  appa^pençe,  qui 
la  séparent  des  plaqpes  voisipes.  Us  ont  été  dv^rcis  pcir  macé- 
ration successive  dan^  Tacide  picrique,  la  gomme  et  l'alcool, 
et  les  coupes  ont  été  coloréesi  p^r  le  pjpro-c^rmipatç  d'am- 
pioniaque  en  solution  à  up  pour  c^nt. 

Nous  avons  fait  les  coupes  dans  trois  directions  différentes: 
les  upes  parallèlement  à  la  surface  de  la  pe^u,  les  çiutres  per- 
pendiculairement à  celle-ci,  4e  i^eipière  à  intéresser  à  la  fois 
les  parties  minces  et  les  parties  épaisses;  les  dernières^  enfin, 
dans  une  direcJ|.iQp  perpendiculaire  à  celle  4^  ces  46i'x^ière^>et 
n'intéressapt  que  les  pallies  hypertrophiées. 

A.  —  Coupes  intéressant  les  portions  épaissâs  et  minces.  —  Sur 
ces  coupes,  pous  pc^rlerops  d'abord  des  diverses  coucl^es  qui 
présentent  des  caractères  communs  dans  les  parties  épaisses 
et  les  parties  minces,  et  se  continuent  des  unes  £|ux  autres 
sans  modification,  ppis  nous  décrirons  la  couche  hypertro- 
phiée, et  nous  la  comparerons  à  la  coucbe  ^o^mplogvie  des 
parties  dont  l'épaisseur  est  normale. 

Le  derme  ne  pr^septe  aucune  pxo4ifioatiop  \  il  repose  sur 
une  couche  épaisse  de  tissu  cellulo-adipeu^  ;  a^çv^pe  altéra- 
tion n'est  à  signaler  ni  dans  la  vascularia^Mop,  ni  d^)^i  les 
glandes  sébacées  et  sudoripores  (\\jÇ(^,  rencontra  dap9  son 
épaisseur. 
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Les  papilles  sont  presque  toutes  coupées  transversalement 
et  apparaissent,  par  conséquent,  comme  des  cercles  roses  oc- 
cupés par  des  vaisseaux  coupés  en  travers,  et  séparées  les  unes 
des  autres  par  un  réseau  de  cellules  épilhéliales  appartenant 
au  corps  muqueux  de  Malpighi.  On  peut  déjà  constater  sur 
ces  préparations  que  les  papilles  ne  sont  pas  hypertrophiées, 
au  moins  dans  le  sens  de  leur  épaisseur. 

Le  corps  muqueux  de  Malpighi  présente  également,  dans 
les  deux  régions,  une  épaisseur  uniforme  et  normale. 

Nous  voyons  donc  que,  jusqu'ici,  les  diverses  couches  du 
revêtement  cutané  :  tissu  celluloadipeux,  derme,  corps  papil- 
laireet  couche  de  Malpighi  sont,  non-seulement  saines,  mais 
présentent  une  épaisseur  égale  et  un  aspect  identique  dans 
les  portions  épaissies  aussi  hien  que  dans  les  portions  *  min- 
ces. Mais  rétude  de  la  couche  cornée  de  Tépiderme  va  nous 
rendre  compte  de  ces  différences  d'épaisseur,  d'apparence  et 
de  consistance. 

Dans  les  portions  minces,  en  effet,  la  couche  cornée  offre 
une  épaisseur  de  40  h-  à  50  [x,  uniforme  et  interrompue  seu- 
lement de  distance  en  distance  par  de  légers  renflements  qui 
répondent  à  la  section  transversale  de  conduits  excréteurs  de 
follicules  pilo-sébacés. 

Dans  les  portions  épaissies  on  voit,  par  une  transition  tout 
à  fait  brusque,  la  couche  cornée  acquérir  une  épaisseur  de 
1200  à  2200  11  et  par  conséquent  variable  du  simple  au  double, 
selon  les  plaques  examinées  ;  elle  est  constituée  par  des  sys- 
tèmes de  lamelles  épidermiques  dont  les  unes  affectent  une 
disposition  concentrique,  de  manière  à  former  des  figures  qui 
rappellent  les  globes  épidermiques,  et  les  autres  s'étendent 
parallèlement  à  la  surface  de  la  peau  et  constituent  un  sys- 
tème de  lamelles  intermédiaires  à  ces  globes. 

Au  centre  des  figures  qui,  par  la  disposition  des  cellules 
sphéroïdales,  simulent  des  globes  épidermiques,  se  voient 
des  orifices  arrondis  qui  renferment  pour  la  plupart  des  dé- 
tritus ayant  le  reflet  des  matières  grasses  et  un  poil  qui  ap- 
paraît sur  une  section  transversale  comme  une  corde  colorée 
en  jaune  par  l'acide  picrique. 

Dans  les  systèmes  intermédiaires,  on  voit  également  de 
petits  orifices  arrondis  dont  le  contour  est  coloré  en  rouge  par 
le  carmin  et  qui  répondent  à  l'ouverture  des  glandes  sudori- 
pares  à  la  surface  de  la  peau. 

Il  résulte  donc  de  Texamen  de  ces  coupes  que  la  couche  cor- 
née de  répiderme,  considérablement  épaissie,  est  parsemée 
de  figures  qui  répondent  à  la  section  transversale  des  gaines 
des  follicules  pilo-sébacés,  très-abondants  en  cette  région, 
et  des  canaux  excréteurs  des  glandes  sudoripares.  Il  semble- 
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rait  peut-être  singulier  que  sur  une  coupe  normale  à  la  sur- 
face de  la  peau,  les  papilles  et  les  poils  apparaissent  ainsi 
coupés  transversalement,  si  on  ne  réfléchissait  pas  à  Tobli- 
qullé  de  ces  éléments,  par  rapport  à  la  surface  du  derme,  de 
telle  sorte  que  toute  section  qui  ne  sera  pas  rigoureusement 
parallèle  à  Taxe  des  papilles  et  des  follicules  pilo-sébacés, 
donnera  forcément  des  figures  semblables  à  celle  que  nous  ve- 
nons de  décrire. 

B,  —  Coupe  des  portions  épaisses  seules.  —  Une  seconde 
coupe,  perpendiculaire  à  la  précédente,  pourra  nous  éclairer 
sur  le  degré  d'obliquité  des  poils  et  des  papilles,  et  nous  mon- 
trer ceux-ci  et  celles-là  dans  le  sens  de  leur  longueur. 

Sur  ces  préparations,  on  voit  très-nettement  que  les  pa- 
pilles ne  sont  pas  plus  hypertrophiées  dans  le  sens  de  leur 
longueur  que  nous  ne  les  avons  vues  hypertrophiées  dans  ce- 
lui de  leur  épaisseur.  Les  poils  et  canaux  excréteurs  des  glan- 
des sébacées,  irès-nombreux  et  parallèles  entre  eux,  se  déta- 
chent du  derme  sous  une  obliquité  d'environ  45°  et  traversent 
la  couche  cornéede  Tépiderme,  en  s'accompagnant  d  une  gaine 
externe  épaisse,  dont  la  section  transversale  donne  lieu  à 
Tapparence  globuleuse  que  nous  avons  menlionnée  plus 
haut. 

Conclusion.  —  Il  résulte  de  ces  faits  que  Tépaississement 
en  plaques  de  la  peau,  qui  fait  Tobjet  de  cette  étude,  est  uni- 
quement constitué  par  Tépaississement  brusque  et  consi- 
dérable de  la  couche  cornée  de  Tépiderme  et  que  la  couche  de 
Malpighi,  la  couche  papillaire  et  le  derme  ne  parlicipent  au- 
cunement à  cette  hypertrophie. 

Cette  affection,  congénitale  et  qui,  dans  l'espèce,  coïncidait 
avec  d'autres  anomalies  de  développement,  est  donc  com- 
parable en  tous  points  à  une  ichthyose  de  dimensions  colos- 
sales. 

S3.  Oblitération  par  embolie  d'one  branche  de  Tartôre 
sylvienne  se  rendant  aux  circonvolutions  frontale  et  parié- 
tale ascendantes.  —  Uonopli^gie  bracbiale  transitoire.  — • 
Rétablissement  de  la  fonction  an  bout  de  deux  Jours;  par 

A.  PouLiK,  interne  des  hôpitaux. 

Le  cerveau  que  nous  présentons  est  celui  d'un  ancien  tuber- 
culeux mort  le  17  décembre  dernier  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  le  D"^  Blachez  à  l'hôpital  Necker. 

Le  malade  avait  présenté  des  symptômes  qui  se  trouvent 
expliqués  par  les  lésions  constatées  â  l'autopsie.  —  L'écorce 
cérébrale  est  intacte.  Nous  ne  voyons  nulle  part  au  niveau  des 
circonvolutions  motrices,  de  point  de  ramollissement  super- 
Soc.  Anxt.  37 
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ficiel.  Souleyani  la  partie  antérieure  du  lobe  sphénoldal,  dtt 
côté  droit  nous  apercevons  Tartère  sjlvientie  qui  se  divise 
tout  d'abord  en  deux  branches»  l'une  postérieure^  L'autre  anté« 
rieure. 

La  branche  postérieure  fournit  des  rameaux  aux  circoti- 
volutions  sphénoïdales.  De  la  branche  antérieure  nous  voyons 
naître  deux  rameaux  (}ui  se  portent  à  la  face  -inférieure  du 
lobe  frontal  et  à  la  troisième  circonvolution  frontale.  Puis 
r&rtère  se  bifurque;  Tune  des  branches  de  bifurcation  se  potte 
au  fond  de  la  scissure  de  Sylvius  vers  le  pli  courbe;  l'autre 
gagne  le  sillon  rolandique  et  là  se  divise  en  deux  rameaux 
pour  les  circonvolutiotis  pré  et  post-rolandiques.  Or,  juste  au 
niveau  de  l'éperon  qui  résulte  de  la  bifurcation  de  l'artère, 
nous  voyons  un  caillot  blanc  remplissant  le  calibre  du  vais- 
seau et  se  prolongeant  dans  les  deux  branches  de  bifurcation  i 
celle  qui  va  gagner  le  sillon  de  Rolendô,  et  c^le  qui  se  dirige 
vers  le  pli  courbe. 

Telle  est  la  seule  lésion  qu'en  puisse  constater  sur  ce  cet- 
veau. 

Le  cœur  contenait  des  caillots  blancs  mais  évidemment 
récents;  les  poumons  présentaient  des  eavernules  nombreuse^ 
et  étaient  remplis  de  tubercules  caséeux. 

Voyons  quels  symptômes  ont  été  produits  par  cette  oblité- 
ràtipn  artérielle  : 

Le  10  décembre,  le  malade  présente  des  signes  cavitaires  aux 
deux  sommets.  AfiTalblieseihent  extrême  dans  la  matinée,  il 
veut  boire  et  prend  son  verre  de  la  main  gauche  ;  mais  brus- 
quement il  lâche  son  verre,  et  le  bras  tombe  inerte  sur  son 
lit. 

Depuis  ee  moment  «  paralysie  complète  du  bras  gauche, 
sans  contracture,  sens  anesthésiei  Les  pulsations  de  l'humé- 
raie,  de  la  radiale  sont  normales.  Il  n'y  a  rien  du  côté  de  la 
jambe,  pas  de  paralysie  faciale. 

11  décembre.  —  Même  état. 

^2  décembre^  le  malade  peut  faire  queltjuès  inôuvements, 
mais  avec  difficulté;  flexion  et  extension  de  l'avant-bras  sur 
le  bras  et  du  bras  sur  le  tronc. tout  mouvement  de  la  main  et 
des  doigts  est  impossible. 

14  décembre.  —  Les  mouvements  sont  revenus  égàleinént 
dans  la  main. 

17  décembre,  soir.  —  Le  malade  succombe  aux  progrès  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  fait  peut  venir  s'ajouter  à  tous  ceux  qui 
prouvent  déjà  Fexistence  des  centres  moteurs  des  membres 
au  niveau  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendan- 
tes. La  circulation  est  brusquement  interrompue  au  niveau 
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de  ces  circonvolutions,  la  fonction  cesse  subitement;  il  y  a 
tine  paralysie  complète.  Puis  les  anastomoses  avec  Jes  terri- 
toires vasculaires  voisins  permettent  le  rétablissement  de  la 
circulation  avant  que  la  mortification  des  éléments  nerveux 
ait  eu  le  temps  de  s^  produire,  et  les  mouvements  renaissent 
dans  le  membre  paralysé* 

On 'sait  que  les  recherches  de  M.  Duret  ont  établi  que  les 
anastomoses  entre  les  territoires  vasculaires  sont  peu  nom- 
breuses; cependant  elles  sont  suffisantes  pour  que  la  circula- 
tion puisse  se  rétablir.  S'il  n'y  a  pas  eu  de  paralysie  du  mem- 
bre inférieur  chez  notre  sujet,  c'est  que  vraisemblablement  la 
pariétale  ascendante  recevait  quelques  vaisseaux  d'une  autre 
branche  artérielle. 

On  ne  peut  invoquer  ici  la  suppléance  par  une  autre  partie 
de  récorce  puisqu'il  n'y  avait  pas  de  lésions  des  circonvolu- 
tions motrices.  Il  y  a  eu  manifestement,  croyons-nous,  anémie 
brusque,  puis  rétablissement  de  la  circulation  grâce  aux 
anastomoses  qui  existent  entre  les  territoires  vasculaires. 

!S4.     ESxoslose    é|itpliysair«  de    r^xtrénilté  anpérievre     d« 

tibia;  par  Gh«  Fébé,  interne.  ^ 

J'ai  trouvé  cette  pièce  sur  le  cadavre  d'une  fepame  de  35  à 
40  ans  disséquée  à  l'Ecole  pratique,  je  ne  puis  donc  donner 
aucun  renseignement  sur  les  antécédents. 

On  trouve  sur  la  face  postérieure  du  tibia  gauche,  près  de 
l'extrémité  supérieure,  une  exosiose,  présentant  la  îotjrq 
d'un  ovoïde  aplati  d'avant  en  arrière,  dont  Taxe  longitudinal 
a  7  centimètres  et  demi,  et  l'axe  transversal  un  peu  moins  de 
3  centimètres.  La  face  postérieure  de  Texostose  est  lisse,  elle 
était  séparéd  du  jumeau  interne  par  une  couche  de  tissu  con- 
jonctif  lâche  ;  sa  face  antérieure  s'implante  sur  le  tibia  par  un 
pédicule  très  court  et  étroit  présentant  à  peu  près  %  centimètres 
d'étendue  suivant  l'axe  longitudinal.  —  Cette  implantation 
commence  à  6  centimètres  au-dessous  du  plateau  tibial,  elle 
parait  suivre  la  direction  de  la  ligne  oblique  et  elle  sépare  les 
insertions  du  popiité  et  du  soléaire  qui  sont  en  partie  recou- 
vertes par  la  tumeur. 

A  son  extrémité  supérieure  l'exostose  offre  deux  prolon- 
gements amincis  en  lamelles,  appliqués  sur  la  face  postérieure 
du  poplitè  et  indépendants  des  tendons  ou  ligaments.  L'arti- 
culation du  genou  est  absolument  saine.  Il  n'existe  pas  de 
tumeur  semblable  vers  les  extrémités  des  autres  os,  cepen- 
dant en  raison  de  son  siège  et  de  sa  forme,  il  semble  que  ce 
dx>it  être  une  de  ces  productions  que  M.  Broca  a  rattachées  à 
révolution  du  cartilage  de  conjugaison,  et  désignées  sous  les 
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noms  d'exostose  épîphysaire  ou  de  croissance  etc.  (La  pièce  a 
été  déposée  au  musée  Dupuytren). 

S5.  Tubereulose  pharyngo-Iaryngée.  IVéerose  et  fraetarc 
spontanée  dn  eartilage  thyroïde  f  par  Ernest  Gaucher  ,  mterne 
des    hôpitaux. 

Louis  H...  âgé  de  63  ans,  était  soigné  à  l'hôpital  de  la  Pitié, 
dans  le  service  de  M.  le  D^  Polaillon,  depuis  plus  d'un  an, 
pour  des  ostéites  supputées  multiples  du  sternum  et  de  plu- 
sieurs côtes. 

L'année  dernière,  il  avait  été  amputé  de  la  jambe  gauche 
pour  une  tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
(amputation  sus-malléolaire). 

Depuis  plusieurs  mois,  cet  homme,  scrofuleux  au  plus  haut 
degré,  était  atteint  de  phthisie  laryngée.  Il  était  devenu  com- 
plètement aphone  ;  il  toussait  beaucoup,  avait  de  la  fièvre 
hectique,  maigrissait  de  jour  en  jour,  et  ne  mangeait  presque 
plus,  tant  à  cause  de  son  état  cachectique,  que  delà  dysphagie 
qui  tenait  à  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l'épigloite.  Mais 
il  est  important  de  noter  que  jamais  il  n'eut  d'accès  de  suffo- 
cation ni  de  dyspnée. 

Ce  malade  mourut  épuisé  le  \2  décembre  1878.  A  Tautopsie, 
j'ai  trouvé  une  tuberculose  miliaire  généralisée  des  deux 
poumons,  des  adhérences  pleurales  iutimes  des  deux  côtés, 
et  des  lésions  tuberculeuses  très  avancées  du  pharynx  et  du 
larynx. 

Sur  la  muqueuse  pharyngée,  on  peut  voir  de  nombreuses 
granulations  miliaires  tuberculeuses  et  plusieurs  ulcérations. 
L'épiglotte  est  en  partie  détruite  et  comme  déchiquetée,  sur- 
tout sur  le  bord  droit. 

La  muqueuse  du  larynx  est  couverte  d'ulcérations  très 
profondes  dans  toute  la  portion  sus-glottique.  Les  cordes 
vocales  supérieures  ne  subsistent  plus  qu'à  l'état  de  vestiges  ; 
les  inférieures  sont  beaucoup  moins  altérées.  La  muqueuse 
est  entièrement  détruite  en  avant  sur  la  ligne  médiane,  au 
niveau  de  Tangle  rentrant  du  cartilage  thyroïde.  Celui-ci  est 
ossifié  et  nécrosé  ;  ses  deux  lames  sont  séparées  l'une  de 
l'autre  par  une  perle  de  substance  assez  large,  irrégulière, 
correspondant  à  la  destruction  de  la  muqueuse  :  de  sorte  que 
Vintérieur  du  larynx  communique  directement  avec  un  petit 
foyer  purulent  prélaryugé,  qui  soulève  l'enveloppe  fibreuse 
externe  et  les  muscles  de  la  face  antérieure  du  cartilage 
thyroïde.  Il  y  a  là  une  sorte  de  fiacture  spontanée,  consécu- 
tive à  la  nécrose  du  cartilage  après  ossification,  et  qui,  sur  le 
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larynx  recouvert  de  ses  parties  molles,  donnait  par  la  palpa- 
tionune  crépitalion  osseuse  très  facile  à  percevoir. 

S6.     Hydafides     du    cerveau,    du     cœur    et    des    reins.  — 
Arrêt  de  développemenl  de  Tutérus  et  des  ovaires  ;  par  le 

D"^  Rendu. 

La  nommée  Eugénie  Lebreton,  âgée  de  32  ans,  est  admise  le 
30  juillet  1878,  à  la  Pitié,  salle  Sainte-Glaire,  dans  le  service  de 
M.  Peler. 

C'est  une  femme  petite,  d'apparence  chétive,  et  qui  frappe 
au  premier  abord  par  l'expression  masculine  de  ses  traits,  et 
la  prédomiuance  du  système  pileux  sur  ses  lèvres  et  ses 
joues.  L'examen  du  corps  confirme  cette  première  impression. 
Cette  fille  est  absolument  dénuée  de  mamelles  ;  les  poils  du 
bas  ventre  remontent  vers  l'ombilic;  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs  sont  velus.  Cependant,  les  organes  génitaux 
çxternes  sont  bien  conformés.  Le  loucber  vaginal  est  im- 
possible à  cause  de  Tétroitesse  de  l'orifice  vulvaire  ;  le  toucher 
rectal  ne  permet  de  sentir  aucune  trace  d'utérus. 

Ces  détails  ont  été  recueillis  pendant  le  séjour  de  la  malade 
à  l'hôpiial.  Elle  y  était  entrée  pour  des  malaises  mal  définis. 
Les  personnes  qui  l'avaient  amenée  racontaient  que  depuis 
plusieurs  mois  son  intelligence  baissait,  qu'elle  devenait  en 
quelque  sorte  idiote.  Employée  autrefois  comme  domestique, 
elle  n'était  plus  capable  de  faire  aucun  service,  et  quoiqu'elle 
se  portât  bien  en  apparence,  elle  restait  somnolente  et  sans 
activité,  constamment  inoccupée,  et  comme  engourdie.! 

Eu  examinant  avec  soin  cette  jeune  fille^  au  moment  où  je 
pris  le  service  de  M  Peter,  en  août  dernier,  je  constatai  la 
présence,  dans  la  région  de  la  base  du  cœur,  d'un  double  bruit 
de  souffle  râpeux,  se  prolongeant  vers  l'aorte.  Le  premier 
bruit  systolique,  était  sourd  et  rude  ;  le  second  bruit  un  peu 
plus  filé,  mais  moins  doux  que  le  bruit  classique  de  l'insuffi- 
sance aortique.  Il  était  évident  qu'il  y  avait  une  lésion  à  la 
base  de  l'aorte,  donnant  lieu  à  un  rétrécissement  avec  insuffi- 
sance de  l'orifice.  Le  rétrécissement  paraissait  l'emporter  sur 
l'insuffisance,  car  on  ne  constatait  ni  battements  artériels,  ni 
pouls  de  Corrigan,  ni  crochet  au  tracé  sphygmographique. 

Rapprochant  ces  lésions  de  l'apparence  extérieure  de  la 
malade,  de  son  état  intellectuel  voisin  de  l'idiotisme,  je  sup- 
posai qu'il  s'agissait  d'une  endocardite  congénitale,  chez  une 
fille  ayant  un  arrêt  de  développement  des  organes  génitaux, 
et  probablement  aussi  un  certain  degré  d'atrophie  des  circon- 
volutions cérébrales.  Ce  qui  me  confirmait  dans  cette  dernière 
supposition,  c'est  qu'il  était  impossible  de  tirer  le  moindre 
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renseignement  de  la  malade  ;  à  peine  pouvait-elle  dire  sou 
nom,  elle  ignorait  son  adresse,  ne  connaissait  rien  de  son 
passé,  n'adressait  pas  la  parole  à  ses  voisines,  bien  qu'elle  ne 
fût  ni  aphasique,  ni  muette  ;  en  un  mot,  elle  restait  dans  une 
somnolence  et  une  apathie  habituelle,  laissant  échapper  in- 
consciemment ses  urines  et  ses  garde-robes.  La  malade  était 
bien  réglée. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre,  elle  cesça  tout  à  coup 
de  manger,  et  fut  prise  d'accidents  méningitiqùes  avec  fièvre, 
accélération  du  pouls,  roideur  de  la  nuque,  contraction  des 
pupilles,  sans  paralysie  ni  convulsions  ;  la  mort  survint  dans 
le  coma  au  bout  de  48  heures.  Il  est  à  noter  que  pendant  toute 
la  durée  du  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital,  elle  ne  présenta 
jamais  aucun  trouble  moteur  ;  elle  n'était  point  paralysée,  ni 
môme  afl'aiblie  d'aucun  membre;  elle  n^eul  poiAt  de  secousse 
ni  de  convulsion  d'aucune  espèce,  rien  en  un  mot  qui  indiquât 
l'existence  d'une  lésion  localisée  de  Tencéphale.  Elle  ne  tous- 
sait pas,  et  bien  que  j'eusse  pensé  un  instant  à  la  possibilité 
d^ine  méningite  tuberculeuse,  je  ne  m'arrêtai  pas  à  ce  diag- 
nostic. 

L'autopsie  confirma  une  partie  de  mes  prévisions,  mais  ré* 
vêla  des  lésions  inattendues. 

Il  existait,  en  réalité,  un  arrêt  de  développement  des  orga- 
nes génitaux  profonds.  Au-delà  de  la  vulve  et  du  vagin,  qui 
étaient  normaux,  quoique  fort  étroits,  se  voyait  une  sorte  de 
petit  corps  fibreux,  gros  comme  une  noisette,  représentant 
Tutérus  ;  à  ses  deux  angles  s'abouchaient  des  rudiments  de 
trompes  qui  se  reliaient  à  deux  autres  petits  noyaux*  indice 
des  ovaires. 

Ces  organes  n'étaient  pas  plus  développés  que  ceux  d'un 
fœtus  à  terme  ;  et  ceci  concordait  bien  avec  les  renseignements 
fournis  par  les  personnes  qui  connaissaient  cette  malade, 
lesquelles  affirmaient  qu'elle  n'avait  jamais  témoigné  aucun 
désir  sexuel. 

L'examen  du  cerveau,  du  cœur  et  des  reins  amena  des  dé- 
couvertes intéressantes. 

Cerveau,  de  petit  volume  ;  méninges  un  peu  louches  et  con- 
gestionnées; liquide  sous-arachnoïdien  abondant.  L'hémis- 
phère droit  est  manifestement  plus  dur  que  le  gauche,  et 
paraît  atrophié  dans  sa  partie  antérieure.  En  soulevant  l'or- 
gane, on  découvre  un  volumineux  kyste  hydatlque,  occupant 
toute  la  fosse  frontale  droite  sous-méningée,  ayant  pénétré 
sous  les  circonvolutions  inférieures  du  lobe  frontal,  qui  est 
réduit  dans  sa  portion  antérieure  à  une  mince  lamelle  encé- 
phalique. En  arrière,  ce  kyste  hydatique  empiète  jusqu'au 
lobe  sphénotdal  qui  est  creusé  d'une  loge  au  niveau  de  la 
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seissure  de  Sylvius.  Il  oomprime  par  conséquçBi  les  eireon-t 
Tolutions  situées  immédiatement  en  dehors  du  lobule  olfactif 
et  la  substance  nerveuse  sous-jaoente  aux  ciroonvolutiona 
frontales.  Gelles-ei  sont  un  peu  diminuées  de  volume,  mais 
non  détruites.  Il  est  à  remarquer  que  la  frontale  et  la  pariétale 
ascendantes  n'offrent  aucune  altération  et  ^e  sont  même  pasi 
comprimées.  Seule,  la  troisième  frontale  droite  est  notable^ 
ment  plus  grôle  que  sa  congénère  du  côté  gauche. 

Le  kyste  hydatique  ouvert  a  laissé  échapper  un  grand 
nombre  de  vésicules  ûlles,  variant  de  la  grosseur  d'une  noi** 
sette  à  celle  d^une  petite  noix«  La  tumeur  avait  environ  le 
volume  du  poing  d'un  enfant  de  10  ans. 

Le  cœur  présentait  une  lésion  analogue.  Au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  cloison  ventriculaire,  une  tumeur 
kystique  également  formée  par  des  hydatides,  s'était  dé^ 
veloppée  entre  les  fibres  musculaires,  empiétant  sur  le  ven^ 
tricule  droit  et  faisant  saillie  dans  le  ventricule  gauche  im« 
média tement  au-dessous  de  Torifice  aorlique.  Cette  tumeur, 
du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  rétrécissait  ainsi  notable- 
ment le  calibre  de  l'aorte  à  son  point  d'émergence,  et  pro-r 
duisait  le  souffle  systolique.  Quant  à  Tinsuffisance,  elle  était 
causée  par  une  altération  des  valvules  sygmoïdes  de  l'aorte 
qui  s'étaient  enflammées  par  voisinage. 

Enfin,  il  existait  dans  le  rein  droit  O^^uo^  ^^^U  unique), 
deux  kystes  hydatiques  gros  comme  de  petites  noix,  situés 
sur  la  périphéirie  du  parenchyme  cortical,  qui  n'avaient 
donné  lieu  pendant  la  vie  à  aucun  phénomène  appréciable. 

On  ne  trouva  aucune  vésicule  hj^datique  dans  le  foie  ni 
dans  les  autres  organes.  La  distribution  des  kystes  sus*men^ 
tiennes  permet  de  supposer  que  les  embryons  hexacanthes 
ont  dû  être  lancés  dans  le  torrent  de  la  circulation  artérielle, 
et  qu'ils  ont  pénétré  dans  le  cerveau  par  Tartèra  cérébrale 
antérieure,  dans  le  cœur  par  l'une  des  coronaires,  dans  le  rein 
par  l'artère  rénale. 


8V.  Tubetralose  génito-nf iiiaire  {  par  le  D^  Tebbillon. 

Blennorrhagiê  subaiguë  en  mars  78.  Epididymite  gauche  im-^ 
médiatement.  Abcès.  Fistule  consécutive,  non  encore  guérie 
au  moment  de  la  mort  du  malade,  suivie  de  l'apparition 
d'une  tumeur  deVaineigauche^  de  la  grosseur  d'une  amande,  un 
peu  douloureuse  surtout  au  moment  de  la  miction;  à  la  palpa- 
tion,  sensation  de  neige  tassée  dans  la  main,  suivie  bientôt 
d'un  véritable  gargouillement  ;  à  la  percussion,  sonorité  très* 
accentuée;  émission  de  gaz  par  l'urèthre;  présence  d^urine 
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dans  les  selles  ;  pus  dans  les  selles  et  dans  Turine  ;  au  taucher 
rectal,  tucoeur  pelvieune  à  gauche  ;  un  peu  de  fièvre  dans  les 
jours  qui  ont  précédé  rentrée  du  malade  à  rhnpiial. 

La  tumeur  présentant  bientôt  tous  les  signes  d'un  abcès 
prêta  s'ouvrir  au  dehors,  ponction  avec  l'appareil  de  Dieula- 
foy  :  issue  de  gaz,  de  pus  en  petite  quantité  et  de  sang  ;  in- 
cision et  drain. 

Elat  du  malade  fort  satisfaisant  pendant  8  jours  ;  le  8®,  déve- 
loppement de  crises  de  péritouite  (moins  le  ballonnement  et 
sensibilité  du  ventre)  qui  emportent  le  malade  en  24  heures. 

A  Tautopsie,  adhérences  aux  sommets  des  poumons  sans  tra- 
ces de  tubercules. 

Adhérences  multiples  au  niveau  de  la  face  convexe  du 
foie.  Au  niveau  du  bord  adhérent,  tumeur  formée  par  un 
kyste  hydatique.  Signes  &q péritonite  géMéiàXué^  :  peu  d'adhé- 
rences; coloration  vineuse  par  marbrures  des  reins  ;  l'un  d'eux 
présente  des  petits  foyers  purulents  dans  son  pareuchyme. 

L'âS'  iliaqm  adhère  par  sa  partie  inférieure  à  la  paroi  abdo- 
minale au  niveau  de  Taine  et  au  même  point  à  la  vessie  :  une 
injection  d'eau  poussée  dans  la  vessie,  après  avoir  pénétré 
jusque  dans  cette  portion  de  l'intestin  reflue  à  l'extérieur  par 
la  plaie  de  Taine. 

Toute  la  masse  des  organes  pelviens  étant  enlevée  avec  la 
symphyse,  on  constate  que  le  rectum  est  adhérent  à  la 
vessie  au  moyen  d'un  tissu  fibreux  dense  et  épais,  dans 
lequel  on  peut  sentir  des  nodosités  indurées  et  bosselées 
qui,  disséquées,  se  trouvent  formées  par  la  vésicule  sé- 
minale droite,  la  gauche  se  trouvant  beaucoup  moins 
altérée.  Sur  sa  face  antérieure,  au  niveau  de  la  prostate, 
le  rectum  présente  un  orifice  allongé  qui  donne  accès  dans 
une  caverne  prostatique,  laquelle  communique  avec  une  ouver- 
ture de  Vurètkre  siégeant  au  niveau  du  verumuntanum,  de 
telle  sorte  que  de  l'urèthre  on  peut  introduire  un  stylet  dans 
le  rectum. 

La  vessie  présente  un  piqueté  ardoisé,  et  au  niveau  de  l'adhé- 
rence avec  i'S  iliaque  et  la  paroi  abdominale,  un  orifice  petit, 
noirâtre  qui  donne  accès  dans  la  cavité  intestinale  et  celle  de 
Tabcès  de  l'aine.  Les  testicules  présentent  tous  les  deux,  au 
niveau  de  Tépididyme,  des  indurations  et  des  bosselures  et 
de  plus,  du  côté  droit,  un  petit  abcès  caséeux. 

Sur  le  trajet  du  cordon^  on  peut  sentir  des  granulations 
semblables. 

»8,  M.  M.  Raynaud  présente  un  cas  d'hémorrhaçie  cérébelleuse. 
Il  s'agit  d'une  jeune  femme  soignée  dès  le  début  de  Tannée 
pour  une  chlorose.  Depuis  quelque  temps  la  malade  accusait 
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des  vertiges  fréqueDts.  Hier,e11e  tombe  subitement  en  syncope; 
les  pupilles  largement  dilatées,  ]a  face  pâle,  le  cœur  battant 
encore,  mais  de  plus  en  plus  faiblement.  A  Vautopsie^  on 
trouve  un  énorme  caillot  remplissant  le  lobe  gaucbe  du  cer- 
velet, et  ayant  probablement  comprimé  le  bulbe.  L'estomac 
était  intact,  la  rate  énorme.  (L'obs.  n'a  pas  été  remise). 

M.  Debove  fait  remarquer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  syncope, 
au  sens  précis  du  mot,  pui^^que  les  battements  du  cœur  ont 
persisté  une  demi-beure.  Quant  au  mécanisme  de  la  mort,  il 
est  probable  eu  effet  que  la  compression  du  bulbe,  en  arrêtant 
les  mouvements  respiratoires,  doit  être  mise  en  cause. 

M.  Ratnaud  répond  que  sa  première  idée  a  été  aussi  la  com- 
pression du  bulbe.  Mais,  en  général,  la  mort  par  compression 
du  bulbe  est  une  asphyxie  progressive,  et  non  pas  une  syn- 
cope. Gbez  sa  malade  la  pâleur  était  cadavérique  pendant 
cette  demi-heure  où  Ton  a  pratiqué  la  respiration  artificielle. 
Au  point  de  vue  clinique,  la  malade  est  morte  en  syncope. 
La  vraie  syncope,  celle  qui  consiste  en  un  arrêt  complet  des 
battements  du  cœur  et  des  mouvements  respiratoires,  est  rare, 
puisque  les  expériences  physiologiques  ont  montré  que  la 
mort  est  inévitable  lorsque  le  cœur  a  cessé  de  battre  plus  d'une 
minute. 

M.  DuRET  a  vu,  dans  ses  expériences,  les  mouvements  res' 
piratoires  se   suspendre  sans  que  le  cœur  cessât  de  battre. 

Aussi  peut-on  dire  qu'il  existe  deux  sortes  de  syncopes,  la 
syncope  respiratoire  Qi  la  syncope  cardiaque.  Il  rappelle  que  les 
physiologistes  semblent  admettre  que  les  centres  des  mouve- 
ments du  cœur  sont  plus  étendus  que  les  centres  respira- 
toires. 

M.  Malassez  remarque  que  dans  la  rate  présentée  par  M. 
M.  Raynaud,  on  aperçoit  des  traînées  blanchâtres  le  long  des 
vaisseaux.  Il  s'agit  peut-être,  dans  ce  cas,  de  leucémie  splé- 
nique.  Il  serait  bon  d'examiner  le  sang  de  l'encéphale,  et  de 
rechercher,  après  durcissement,  si  les  gros  vaisseaux  y  sont 
entourés  de  leucocytes. 

S9.  Hémiplégie  droite  airee  apbaslef  —  aeeès  éplleptif ormes  ; 
—  tumeur  cérébrale  ;  par  MM.  Bourneville  et  Poiribr. 

G.  Saintal...,  âgée  de  65  ans,  est  entrée  à  la  Salpêtrière  (ser- 
vice de  M.  Delasiauve),  le  48  mai  1872.  On  constata  alors 
wiQ  hémiplégie  droite  avec  aphasie  et  accès  épilepti formes. 
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BiiMi$i§nemmis  fournis  par  le  mari.  —Mariée  à  42  qns,  elle 
paraissait  alors  Dien  portante,  quoique  boitant  un  peu  du 
côté  gauche,  parce  que,  dans  son  enfance,  on  lui  aurait  cassé(?) 
la  hanche  en  la  faisant  sauter.  Deux  ans  après  le  mariage 
(44  ans),  son  mari  s*est  aperçu  qu'elle  avait  des  attaques  :  elle 
sentait  une  espèce  de  vapeur  qui  lui  montait  du  ventre  à  la 
gorge,  elle  perdait  connaissance,  devenait  roide  et  pelotonnée, 
puis  agitait  les  hras.  Le  délire  arrivait  ensuite;  la  malade 
appelait  ses  parents,  gesticulait  et  pleurait  quelquefois  en 
revenant  à  elle.  Gela  serait  survenu  sans  cause  apparente  ou 
connue  :  ni  chagrins,  ni  misère.  S...  avait  7  ou  8  attaques  par 
an,  et  cela  jusqu'en  1870;  le  mari  pense  que  c'est  vers  48  ans 
qu'aurait  eu  lieu  la  ménopause,  et  les  attaques  auraient  plu- 
tôt augmenté  que  diminué  après  elle.  —  En  janvier  1871,  S... 
a  eu  une  attaque  d'apoplexie,  suivie  d'hémiplégie  droite  avec 
aphasie.  Soignée  chez  elle,  elle  a  pu  se  relever  en  mars  4871. 
on  l'envoya  alors  dans  sa  famille,  à  Toulouse  ;  elle  y  resta 
environ  un  an,  mais  ses  parents  la  renvoyèrent  parce  qu'elle 
avait  encore  des  attaques.  Revenue  chez  son  mari  dans  les 
premiers  jours  de  mai  1872,  elle  y  est  restée  jusqu'au  18  du 
même  mois,  jour  de  son  entrée  à  la  Salpêtrière,  et  a  eu  durant 
ce  court  intervalle  deux  ou  trois  attaques. 

Pas  de  rhumatismes,  pas  de  battements  de  cœur,  poiqt 
d'excès  de  boisson,  point  de  maladie  de  peau,  caractère  très- 
doux.  Mariée  une  première  fois  vers  1832,  elle  n'aurait  pas 
conservé  son  mari  longtemps  ;  n'a  jamais  eu  d'enfants.  Dans 
sa  jeunesse  et  pendant  son  premier  mariage,  elle  n'aurait  pas 
eu  d'attaques  de  nerfs.  On  attribue  au  siège  l'exaspération  de 
la  maladie  et  l'attaque  d'apoplexie  :  elle  habitait  alors  979, 
boulevard  Voltaire,  et  de  là  ou  entendait  très-bien  I4  canon- 
^ade  du  fort  de  Noisy.  Elle  a  beaucoup  travaillé  parce  qu'elle 
élevait  deux  enfants  de  son  frère. 

Avant  l'attaque  d'apoplexie.  S...  avait  uneiiiteUigenoe  assez 
borpée,  était  dévote,  Ae  parlait  que  religion,  voulait  convertir 
sou  frère  protestant  :  «  était  fanatique  de  religion,  » 

D'après  ces  renseignements  que  le  mari  nous  donne  le 
17  août  1877,  S.,,  parlait  mieux  pendant  les  premières  années 
qui  ont  suivi  l'attaque  d'apoplexie  et  même  à  son  eutrée  ici 
qu'elle  ne  le  fait  maintenant.  Son  vocabulaireétaitplus  étendu, 
elle  prononçait  quelques  mots  de  plus  ;  frère^  sœur^  ^eveu^  sans 
.  cependant  faire  de  phrases  complètes.  Il  résulte  de  cela  qu'elle 
aurait  perdu  un  certain  nombre  de  mots  depuis  son  entrée. 
«  Elle  cherchait  les  mots,  et  tout  d'un  coup  lâchait  le  mot.  » 
En  général,  elle  paraît  comprendre  ce  qu'on  dit  :  il  y  a  quel- 
ques jours,  son  inari  lui  a  annoncé  qu'elle  venait  de  perdre 
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son  frère,  elle  s'est  mise  à  pleurer,  mais  rémotion  u*a  fait 
sortir  aucun  mot. 

Etat  actuel  le  ^.  avril  1877.  —  Face  :  plis  du  front  et  des  pau- 
pières égaux  ;  pupilles  égales  ;  cataracte  de  l'oeil  droit.  Com- 
missure labiale  droite  effacée,  gauche  accusée  ;  pas  de  déviçi- 
tion  de  la  iangue. 

Membre  supérieur  droit.  Attitude  habituelle  :  bras  collé 
contre  le  thorax,  avant-bras  fléchi  à  angle  droit,  maiu  fléchie 
à  angle  droit  sur  Tavant-bras,  les  4  doigts  fléchis  sur  le  pouce 
(vrai  crochet).  Rigidité  très-forte  de  toutes  les  jointures,  sen- 
sibilité au  pincement  conservée. 

Membre  supérieur  gauche  :  ne  présente  rien  de  particulier. 

Membre  inférieur  droit  :  cuisse  et  jambe  dans  une  flexion 
légère;  pied,  rien  de  particulier.  Rigidité  assez  forte  de  la 
hanche,  on  peut  la  vaincre  ;  rigidité  du  genou  permettant 
d'exagérer  la  flexion,  mais  non  de  remuer  le  membre  dans 
Textension.  Sensibilité  conservée. 

Membre  inférieur  gauche.  Depuis  l'entrée  le  membre  est 
dans  Tattitude  suivante  :  flexion  de  cuisse  et  de  jambe,  avec 
régidité  très-prononcée  du  genou  où  il  y  a  de  légers  craque- 
ments. 

Sensibilité  conservée  La  malade  peut  soulever  cette  jambe 
et  la  tenir  élevée  pendant  assez  longtemps,  elle  la  plie,  l'al- 
longe. Aucun  mouvement  dans  le  côté  droit,  tandisque  S...  se 
sert  très-bien  des  membres  du  côté  gauche.  Les  mensura- 
tions ci-après  montrent  qu'il  y  a  une  atrophie  notable  des 
membres  du  côté  droit. 
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Circonférence  de  la  cuisse  à  10 cent,  au-dessus  delà  rotule 

—  jambe  —       au-dessous       — 

—  au-dessous  du  cou  de  pied 

—  Bras,  partie  moyenne  .  • 

—  Avant- bras , 

—  Poignet 

Pas  de  trépidation  ni  de  tremblement  vermiculaire. 
Plaques  de  mUligo  sur  les  deux  avant-bras,  les  poignets 
et  les  faces  dorsales  des  mains,  à  droite  comme  à  gauche. 
Rien  d'anormal  sur  le  reste  du  corps.  Bruits  du  cœur  éloi- 
gnés, sourdsj  réguliers,  pouls  72,  pas  de  souffle. 

Intelligence  :  La  malade  prononce  seulement  quelques  mots  : 
Ahl  mon  Dieu,.,  Bon  Dious,,,  oui^  oui,,,  non.  Elle  comprend  la 
plupart  des  questions  qu*on  lui  pose,  plisse  le  front,  ferme 
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les  yeux,  tire  la  langue  et  en  rit  ;  elle  aide  à  prendre  les 
mesures  de  son  bras  gauche.  S...  est  affectueuse,  cherche  à 
prendre  la  main,  pleure  quand  on  lui  dit  quelque  chose  de 
désagréable,  appelle  par  uu  cri  quand  elle  voit  une  des  mala- 
des voisines  tomber  en  accès. 

Elle  mangeait  gloutonnement  dans  les  premiers  temps  de 
son  séjour  ici;  elle  a  maintenant  un  appétit  ordinaire  et  régu« 
lier.  A  la  fin  de  juin  dernier,  elle  a  eu  des  vomissements  et  de 
la  diarrhée.  —  C'est  une  grande  gâteuse. 

Depuis  son  entrée,  S...  a  eu  4  syncopes  :  pâleur,  perte  de 
connaissance,  sueurs  froides,  sans  mouvements  convulsifs; 
elle  revenait  à  elle  après  quelques  minutes  et  vomissait  des 
aliments  et  de  la  bile. 

1878.  25  avril  S...  n'avertit  pas  de  ses  accès  qui  sont  d'ail- 
leurs très- rares. 

Description  de  Vaccès.  —  Petit  cri,  la  tête  s'incline  à  droite, 
la  face  grimace,  la  bouche  est  tirée  à  droite  etce  côté  de  la  face 
est  plus  grimaçant.  Pas  de  jnorsure  de  la  langue. 

La  malade  ne  présente  pas  de  changement  appréciable  au 
point  de  vue  de  l'intelligence  ou  de  Tattitude  des  membres  : 
la  flexion  de  l'avant-bras  du  côté  droit  s'est  un  peu  accusée, 
il  en  est  de  même  de  la  rigidité  des  deux  membres  de  ce  côté. 
Çoint  de  troubles  trophiques. 

La  malade  qui,  il  y  a  deux  ans,  marchait  encore  quoique 
fort  péniblement  et  en  s'aidant  d'une  chaise,  ne  peut  plus 
marcher  ;  on  la  lève  et  on  la  porte  dans  un  fauteuil  où  elle 
reste  une  partie  de  la  journée. 

\  l  décembre,  —  Escharre  au  niveau  du  grand  trochanter 
droit  ;  elle  date  de  quatre  jours  et  a  la  dimension  d'une 
pièce  de  deux  francs.  —  La  flexion  et  la  rigidité  des  membres 
inférieurs  ont  augmenté.  —  La  malade  parait  avoir  eu  dans  le 
courant  de  la  journée  d'hier  une  sorte  à'atiaque  apoplecti- 
forme;  on  s'aperçut  qu'elle  avait  la  face  violacée,  de  l'écume 
aux  lèvres  et  la  commissure  labiale  droite  fort  tirée.  T.  R. 
3^4. 

Ce  matin,  on  constate  une  contracture  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  du  côté  droit.  La  face  est  tournée  à  gauche  ;  la 
langue  est  humide.  Mais,  depuis  quelques  jours,  la  malade  ne 
mange  presque  plus,  la  déglutition  parait  parfois  difficile  ; 
pas  de  vomissements  ni  de  constipation.  S...  ne  parle  plus; 
hier  elle  répondait  oui,  oui,  suivant  son  habitude.  Elle  se 
sert  encore  du  bras  gauche  ;  les  membres  sont  d'ailleurs  res- 
tés dans  la  même  attitude  ;  les  doigts  fléchis  dans  la  paume 
de  la  main,  le  pouce  en  dehors. 

12  décembre.  —  Les  phénomènes  sont  un  peu  moins  mar- 
qués ;  pourtant  la  malade  garde  toujours  sa  contracture  du 
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stemo-cléido-mastoïdien  droit.A  chaque  instant,  elle  a  comme 
de  petits  teHiges  de  courte  durée  :  les  yeux  se  portent  en 
haut  et  à  droite  en  tremblottant,  les  mâchoires  se  serrent  ; 
tout  cela  dure  40  à  60  secondes.  S...  ne  mange  plus  et  s*affai- 
blit  à  vue  d'oeil  :  Tescharre  grandit  ;  léger  mouvement  fébrile. 
38°  le  matin.  30°  le  soir.  Mort  le  U  à  4  heures  du  matin.  T. 
39°,4.  La  contracture  a  persisté  jusqu'à  la  fin. 

•Autopsie  le  15  décembre.  — 0^  du  crâne  peu  épais,  réunis  à 
la  dure-mère  par  des  adhérences  disséminées  sur  toute  la 
convexité,  mais  particulièrement  solides  et  résistantes  le  long 
de  la  suture  sagittale.  Epaisseur  remarquable  de  la  dure-mère^ 
surtout  au-dessus  de  la  moitié  antérieure  de  l'hémisphère 
gauche;  là,  elle  atteint  environ  \  mm.  d'épaisseur  et  résiste 
au  doigt  et  aux  ciseaux  à  la  manière  d'une  plaque  cartilagi- 
neuse ;  elle  est  très  vascularisée  sur  toute  sa  superficie.  L'ar- 
tère  méningée  moyenne  est  notablement  plus  grosse  que  d'ordi- 
naire, surtout  à  gauche  où  elle  se  loge  dans  une  gouttière  os- 
seuse très  profonde.  Engorgement  des  sinus  distendus  par  du 
sang  noirâtre.  Quelques  adhérences  de  la  dure- mère  avec  les 
méninges  internes  des  deux  côtés  de  la  grande  faux.  —  Au 
niveau  de  la  frontale  ascendante  et  de  la  racine  des  trois 
frontales,  il  est  impossible  de  détacher  la  dure-mère  sans  en- 
lever en  môme  temps  l'arachnoïde  et  la  pie-mère  ;  les  trois 
méninges  forment  une  couche  unique,  très-vasculaire,  et 
adhérente  à  la  substance  cérébrale.  —Pas  d'augmentation  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Injection  assez  marquée  de  la  pie-mère 
sur  toute  la  face  convexe,  un  peu  plus  à  gauche  qu'à  droite. 

Encéphale,  1 170  gr.  Les  artères  de  la  base  ne  sont  pas  athé- 
romateuses.  En  regardant  le  cerveau  par  sa  convexité,  on  re- 
marque une  légère  différence  de  volume  à  l'avantage  de  l'hé- 
misphère gauche,  qui  dans  sa  moitié  antérieure,  dévie  à 
.  droite  la  grande  scissure  et  comprime  la  partie  correspon- 
dante de  l'hémisphère  droit.  Vhémisphèye  droit  pèse  430  gr.  ; 
le  ''gauche  580  gr.  Rien  autre  à  signaler  dans  l'hémisphère  droit, 
si  ce  n'est  que  la  compression  que  subissait  sa  moitié  anté- 
rieure a  en  partie  effacé  la  corne  frontale  du  ventricule  dont 
la  corne  occipitale  est  au  contraire  dilatée;  la  pie-mère  se  dé- 
tache facilement  et  les  circonvolutions  présentent  l'aspect  nor- 
mal. 

V hémisphère  gauche^  dépouillé  de  sa  pie-mère  adhérente  aux 
points  indiqués,  on  aperçoit  sur  la  partie  moyenne  de  la 
frontale  ascendante  et  la  moitié  postérieure  de  la  deux  ème  cir- 
co7wolution  frontale,  une  surface  tranchant  par  sa  rougeur  sur 
les  circonvolutions  avoisinanles  et  de  niveau  avec  la  convexité 
de  celles-ci.  Cette  surface  d'environ  trois  centimètres  dans 
tous  ses  diamètres,  est  d'une  teinte  rouge  foncé,  lisse,   de 
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consistance  fenne.  A  son  pourtour,  le  doigt  peut  pénétrer 
enlre  elle  et  le  tiésu  cérébral  ambiant  ;  il  circonscrit  ainsi 
une  tumeur  qui  fait  corps  avec  la  partie  moyenne  de  la  circon- 
volution frontale  ascendante,  occupant  là  moitié  postérieure 
de  la  deuxième  frontale,  et  refoulant  la  première  et  la  troi- 
sième ;  les  deux  circonvolutions,  surtout  la  dernière  (jui  dis- 
parait à  peu  près  au-dessous  de  la  tumeur,  sont  déprimées  et 
très-amincies  ;  leurs  dimensions  sont  réduites  de  moitié.  l.a 
tumeur  xsarùo-gliome  probable),  a  une  apparence  fibrillaire, 
fasciculée  ;  uûe  coupe  montre  qu'elle  s'enfonce  vers  les  noyaux 
centraux,  mais  sans  y  arriver  :  son  épaisseur  est,  en  effet, 
de  deux  centimètres  et  son  sommet  tronqué  pénètre  dans  la 
substance  blanche  du  centre  ovale  ;  elle  n'adhère  au  tissu 
nerveux  que  par  de  minces  fibrilles. 

Les  pédoncules  cérébraux  ne  présentent  rien  de  particulier  ; 
la  moitié  gauche  de  la  protubérance  parait  légèrement  dépri- 
mée ;  la  pyramide  antérieure  gauche  est  aussi  un  peu  moins 
volumineuse.  —  Rien  au  cervelet. 

Poumons.  ^-  Adhérences  aux  sommets  qui  contiennent  des 
concrétions  calcaires  au  niveau  desquelles  la  surface  se  déprime 
en  cicatrices  froncées  ;  quelques  points  de  pneumonie,  hépa- 
tisation  grise  dans  le  poumon  gauche. —  Cœur  2t0  gr.—  Petit 
^t  surchargé  de  graisse;  rien  aux  valvules  ;  point  d'athérôme. 

fbê^(750  gr.),  normal,  pas  de  calculs.  —  Reins,  Séniles,  gre- 
nus :  le  droit  pèse  80  gr.  ;  le  gauche  90  gr.  Utérus  et  ovaires^ 
rien. 

Remarques.  A.  —  La  marche  du  néoplasm^e  a  été  exces- 
sivement lente  :  Les  premiers  accès  ont  paru  à  45  ans  et  la 
malade  a  succombé  seulement  à  71  ans. 

B.— Les  rapports  des  troubles  de  la  motilité  avec  le  siège  de  la 
lésion  dans  cette  partie  de  la  région  frontale  oii  Texpérimenta- 
tiou  et  l'anatomle  pathologique  placent  les  centres  moteurs 
des  membres  méritent  d'être  relevés. 

G.— Il  en  est  de  même  de  l'absence  justifiée  de  troubles  de  la 
sensibilité. 

D.  —  Nous  devons  signaler  surtout  le  développement  lent  et 
graduel  de  rapkasie,  en  rapport  parfait  avec  la  compression 
t^nte  et  gradmUe  q\i*di  sMhie  IdL  troisième  circonvolution  fron- 
tale. 

Le  secrétaire^ 
M.  Letullb 
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49. 
•—  (Lésions  des  —  dans  les   *trau- 
matismes),  335. 

—  artérite    cérébrale    syphilitique, 
552. 

—  thrombose    artérielle     dans     le 
cancer  utérin,  ^9. 

Arthropathie  àta'zique,  '5^2. 


Athérome  artériel,    compression  du 

pneumogastrique,  221. 
Athétose,  15,  54^9. 


Bassin  (Fracture  du),  212. 

—  (Fracture  double  verticale  du), 
215,  363. 

Biliaires  (Voies). 

—  (Lithiase  des),  365. 

—  (Cancer  de  la  vésicule),  462. 
Broncho-pneumonie. 

—  (Hérhorrhagies  pulmonaire  dans 
la),  269. 

—  subaiguë,  498. 

Bulbe  (Tubercules  du),  314. 


Calcul  saliVaire,  458. 

Canal  de  Nuck  [Persistance  du),  58. 

Cancer  de  la  colonne  vertébrale,  190. 

—  latent  de  Testomac,  256. 

—  du  larynx,  107,  395. 

—  du  foie,  111,168. 

—  mélanique  du  foie,  550. 

—  primitif  du  foie,  303,  328. 

—  de  l'a  Vésicule  biliaire,  462. 
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'  Cancer  du  rectum,  210. 

—  du  mésentère  et  du  poumon,  385. 
-—  miliaire  du  péritoine,  225. 

■ —  du  sein,  244. 

—  de  Tutérus,  thrombose  artérielle, 
29. 

—  de  la  vessie,  109. 

—  du  rein,  436. 

—  du  corps  thyroïde,  116. 

—  (V.  épilhélioma). 

Cavernes    pulmonaires    (Formation 

des),  403. 
Céphalœmatome,  430. 

—  (Pathogénie  du),  160. 

—  pariétal  et  occipital,  545. 

—  avec    ecchymose    sous  -  épicrâ- 
nienne,  547. 

Cerveau. 

—  d^amputé,  83. 

—  (HydaUdedu)581. 

—  (Tumeurs  multiples  du),  155,  205. 

—  (fumeur  du),  194,  586. 

—  (Hémorrhagie  du  centre   ovale\ 
231. 

—  (Ramollissement),  477. 

—  (Du  corps  strié),  62. 

—  (Tubercules  du),  314. 

—  (Athropie ,    épilepsie   partielle), 
562. 

—  (V.    corticales,    méninges,    em- 
bolie). 

Cloisonnement    de    la    cavité   pel- 

vienne^  309. 
Cirrhose. 

—  atrophique,  thrombose  porte,  444. 

—  (Thrombose  mésaraïque  dans  la), 
124. 

—  annulaire,  68. 

—  annulaire  sans  atrophie,  390. 

—  commune,  312,  533. 

—  commune  ,   hématome   du    péri- 
toine, 217. 

—  alcoolique  chez  un   syphilitique, 
391. 

—  hypertrophique,  448. 

Cœur  (Fracture    du    sternum   dans 
atfectioQ  du),  33. 

—  (Rupture  spontanée),  61. 

—  (Hypertrophie  sans    lésion    val- 
vulaife),  261. 

•^  (Hypertrophie  concentrique  dans 
néphrite  interstitielle),  451. 


Conjonctive  (Lymphadénome  de  la), 

381. 
Corticales  (Lésions). 

—  (Aphasie),  29. 

—  (Aiïaissement  de  la  frontale  as- 
cendante), 173. 

—  (Altérations  des  méninges  au  ni- 
veau des  centres  moteurs),  197. 

—  (Atrophie  partielle   du  cerveau), 
303. 

—  (Abcès  préfrontal),  409. 

—  (Lésions  vasculaires  des  circonv. 
front,  et  pariet.  ascend.),  577. 

—  (Lésions  du   lobe    paracentral), 
260. 

—  (Pachyméningite     des     régions 
corticales  non  motrices),  510. 

Coxalgie  suppurée,  199. 

—  scrofuleuse  suppurée,  318. 
Cyanose  congénitale.  35. 


Diabète  sucré,  489. 
Diphthérie  de  l'œsophage,  460. 
Duodénum  (Ulcère  du),  170. 
Dure-mère  (Sarcome  de  la),  49. 
—  (Tubercules  dé  la),  292. 


Ecrasement  de  la  cuisse,  anévrysme 

diffus,  337. 
Eclrodactylie,  197. 
Elections.  30.  199,  261,  393,  395,  401, 

411,  429,  493,  538. 
Embolie  du  brus  gauche,  51. 

—  pulmonaire,  188. 

—  graisseuse  du  poumon,  453,  490. 

—  sylvienne,  577. 
Endocardite  ulcéreuse,  64. 
Epilhélioma  du  rectum,  11. 

—  du   colon,  étranglement  inlerne, 
288. 

—  du  pied,  31. 

—  du  larynx,  398. 

—  de  la  verge,  458. 
(V.  cance:-). 

Estomac  (Cancer  latent  de  1')»   256. 

—  (Ulcérations  tuberculeuses  de  1% 
374. 


TABLE  DES  MATIÈRES 


to3 


Etranglement  interne   par    épitbé- 

lioma  du  colon,  288. 
—  (V.  hernies). 
Exostoae  du  tibia,  579. 


F^mur  (Encoches  de  rextrémilé  in- 
férieure du),  57,  120. 
-^  (b*raclure  spontai.ée  du),  157. 

—  (Kruclure   feous    trochautérienne 
du),  2.3. 

Fibrume  du  ligament  large,  368. 
— >  de  l'cHsophbge,  190. 

—  ulériu,  98. 

Fibro-angiume   sacro  lombaire,  539. 
Foie. 

—  (C'ancer  du).  111,  168. 

—  (Caueer  primitif],  303,  328. 
-—  (Cbncer  mélunique)^   550. 

—  (Déchirure  du),  351. 
-—  (Déformations  du),  497. 

— -  (Uepalite  diffuse  alcoolique),  570. 

—  (Gommes  du),  3Ut. 

—  (Tuberculobe  miliaire    du),    283. 

—  syphilitique,  536. 

Fractures  du  bast^in,    212,   215,  363. 

—  du  col  fémoral,  533. 

—  de  la  colonne  vertébrale,  87. 

—  de  côtes,  1.3. 

—  du   crùne,  44,  139,  143,  148,  201. 

—  du  fémur,  143,  157. 

—  du  sternum  et  du  rachis,  33. 

—  (Embolies    graisseuses    pulmo- 
naires dans  les),  453,  490. 
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Ganglions  (Cancer  des  —  du  cou), 

438. 
Glotte  (Œdème  de  la),  260. 
Goutte.  Tophus  du  gros  orteil,  493. 
Grossesse  exira-Utérine,  119. 


Hématome  (Y.  péritoine,  méninges). 
Hémorihagie     des     circonvolutions 

frontales  gauches,  13. 
-~-  double  centrale,  93. 
—  cérébelleuse,  584. 
T-  (V.  artères,  cerveau). 
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Hernie  inguinale  irréductible,  59. 

—  multiples  d*un  nouveau-né,    2t9. 

—  vésico-pubienne,  559. 
Hjdrocèle. 

—  chronique  double,  159. 

—  doiiblc  de  la  vaginale,  527, 

—  et  kyste  épididymaire,  508. 


Ictère  chronique,  111. 

—  (V.  loie). 

Icihynse  congénitale,  574. 

lufei  tioQ  purulente  chez  nouveaiMié, 

407. 
Insufflation. 
•*-  (Lésions  des     voies    aériennes 

consécutives  à  T),  54. 
Invagination  intestinale,  240. 


Eyste  ano-coccygien,  532. 

^  bydatique   du  cerveau,    cœur, 

reins,  581. 
— bydatique  du  rein,  208. 
—  de  la  prostate,  265. 


Langue  (Ulcère  tuberculeux  de  la), 
542. 

—  (Cancer  delà),  5?5. 
Larynx  (Cancer  du),  107. 

"  (Perforation  de  la  carotide),  395. 

—  (Epithélioma  du),  398. 
Leucémie  ganglionnaire,  235. 

—  (Pseudo-),  442. 
Ligament  large  (Abcès  du),  325. 

—  (Fibrome  des),  368. 
Lipome  sous-cutané,  107. 
Lymphadénome  de  la   conjonctive, 

381. 
Luxation  du  métatarse,  75. 
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MaldePott,  38,  171,  234,  516. 

—  sacro -coxalgie,  263. 

—  méningite  ascendante,  292. 
•—  scrofule  des  vieillards,  332. 
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MéD^figê^  Çj^ubércutosè    dés),    344. 

(V.  cerveau,  lésions  corticales.) 
Méningite. 

Pachy- — ;.des   régions    non   mo- 
trices, dIO. 

du  mal  de  Poti,  5lff. 

Moelle.'  Procédé  dépréparàiion,'^92. 
Monoplégie  l)rachiale,  44. 

—  avec  aphasie  et  affection  aortique, 
530. 

—  transitoire,  57^; 

Mjocardite  [Insuffisance  mittale  par7>* 
235. 

N 

ui-,  "'#13  »    '.'-.J'y     Cw»  »  Ci,    «  ••  - 
Népnnte  parencnvmateuse,  317. 

—  interstitielle^  4l3,  ^ 
(Hypertrophie  concentrique 

dans  la),  451. 


Occlusion  intestinale,  210.  . 
Œsophage  (Anomalie  de  (9»  ^'^• 

—  (Diphthérie  de'  !'](.  46Ô. 

—  ^Fibrome  de  î'),  190. 

-^  (Rétrécissemeot  de  1'),  29. 

—  Rétrécissement  cancéreux,  perfo- 
ration, 431. 

Ovaire  (Kyst6  de  Y)  chèi  liû  ëhhnt; 
275. 

—  (TuberculoiJé  de  1'),  344. 
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Paralysie  infantile,  130.    ^, 

Peau  (Gommes  de  la),  474. 

•^  (Plaques  cornées  congénitales  de 
la),  575. 

Péricardite  caséèuse,  489. 

Péritoine  (Carcinose  miliaire  géné- 
ralisée du),  225. 

—  (Granulie  du), -286. 

—  (Hématome  du),  217. 

—  hémorrhagie  îiitra-péritonéale  , 
383. 

—  péritonite  tuberculeuse  guérie, 
95. 

—  péritonite  aîgué  généralisée,  98. 

—  (Tuberculose  du),  76,  344. 


PhléÈite  gangreneuse  du  sinâ^drâti^ 

463. 
Phlegmon  de  Tavant-Ëras,  ii$. 

—  du  cou,  353'. 

—  de  Torbite,  157. 

Pièces  anatomiques  conservées  dans 

liquide  antisepliqu^,.456. 
Pîèd  (Sarcome  du),  188.^  .   ,-    . . 
Pleurésie  l^émorrhagicjue,   ànatomie 

pathologique,  â(). . 
Poumon  (Abcès  du1,34i. 

—  (Cancer  du),  385.  ^  ^^  ^  ^  j . 

—  (Formation   des  cHemeBfl  ioi. 
(V.  Tuberculose.)     ^^  ^  ^ 

Prostate  (Hypertrophie  et  éalculs  d# 
la),  102. 

—  (Hypertophie  de  la),  134. 

—  (Kyste  de  la)[,  26i.   ^    .^^. 

—  (Tutërculoçe  de  if^J,^  3*1^^  'j    ... 
Protubérance  (KafiiôtUssement  2e  la), 

173.  ..,,..  ,.^ 

— ;  (Tubercgif es  c(e  la],  314^ 
Psoriasius,  296. 

K 

Rapports  sur  les  cândddatûi^fi  HlA; 

Tapret,  174.  ^  ^ 

H.  Martin,  176. 

Déjerioê,  181. 

Brissaud,  184. 

ifayor,  275.  ^ 

Eirmisson^  iH. 

Cossy,  â58. 

Cliambard,  419. 

Quénu,  425. 
Rein  (Cancer  du)»  436. 

—  (Kyste  hydatique  du),  208. 

—  (Rupture  d^un  kyste  bydatiqo» 
du).  351. 

—  tuberculeux,  95,  105,  323. 

—  (Tuberculose  miliàife  du]f,  283. 
RéCfécîssemeni.  (V.  ŒsopÊagej. 


S 


s  iliaque,  disposition  anormale,  59. 
Sarcome  éngioplastiqué,  2*^^. 

—  de  la  jambe,  267. 

—  des  parois  de  l'abdôMeâ;  tit, 

—  du  pied,  188. 
Scrofule  de3  vieillards,'  ^. 
Sein  (Cancer  du},  244. 


TA9LE  DES  MATIERES 


m 


Symphyse  cardiqu^,  82,  171,  313, 

Syndactylie,  119. 

Synoviales    (gaines)  (loflammation 

dos),  146. 
Syphilis  héréditaire,  429. 
(Lésions   du  crâne  dans  Ja), 

506. 
•~~  —  (Exostoses   erftniennes   dans 

la),  516.  (Y.  Artères,  foie.) 


Testicule  (Récidive  des  tumeurs  du), 
196. 

—  (Tuberculose  du),  322. 

—  (Myxome  du),  523. 
Thyroïilo  (Cancer  du  corps),  116. 

—  (Nécrose  du  cartillage),  580. 
Tlirombose   mésaraïque   dans    uoe 

cirrhose,  12i. 

—  des  membres  inférieurs  consécu- 
tive  k  uoe  bVûIure,  242. 

—  port^'daos  cirrhose  atrophique, 
444. 

Tophus  goutteux  du  gros  orteil,  493. 

Trachée  (Ulcération  tuberculeuse  de 
la),  214. 

Trachéotomie  (Pénétration  des  pous- 
sières  après  la),  72.  ■ 

Tuberculose  du  cerveau,  protubé- 
rance et  bulbe,  314. 

—  De  l'estomac  et  de  l'intestin,  374. 

—  génito-urinaire,  S91^  583t 

—  laryngée,  580. 

—  des  poumons,  reins,  vessie^  323. 

—  du  péritoine,  des  ovaires ,    des 


méninges,  344. 

—  du  péiitoine,  76. 

—  reins,  testicule,  poumons,  95. 

—  vessie  et  reins,  105. 

—  Testicule  et  prostate,  322. 

—  Miliaire  généralisée,  283. 
—  de  Tulérus,  333. 

Typhoïde  (fièvre)  (Arthrite  sternale 
supérieure  au  déclin  de  la),    27. 


Ulcération  du  duodénum,  170. 

—  de  la  langue,  542, 

^  tuberculeuse  de  la  trachée,  214. 
Uréthrolomie  externe,  502. 
Urinaires  (Voies). 

—  (Tuberculose  des),  361. 

—  Développement  anormal  de  Vur 
tricule  prostatique,  483, 

Utérus  (Corps  fibreux)>  9$. 

—  double,  309.         -        - 

—  (Rupture  spontanée  de  1),  89. 

—  (Tuberculose  de  1*),  333. 


Vagin  double,  309. 
Vaisseaux   om^halo-méserj^n^p^  f 
447.  '  -  '  '.    r 

Vessie  (Cancer  de  la),  109. 
—  (Tuberculose  de  la),  iÇ^,  ^. 


Xantélasma  vitiligoïde,  A6$. 
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